MEMOIRES ORIGINAUX 


ETUDE CLINIQUE ET RADIOLOGIQUE 
DU CANCER MEDIASTINO-PLEURO-PULMONAIRE 
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Médecin des Hopitaux de Lyon. 


Quand on étudie au point de vue radiologique une série de malades atteints de 
cancer de l'appareil sciesial pulmonaire, rien ne frappe autant - la mulliplicité et la 
diversité des images qu’on rencontre. 

Au Congrés international de Physiothérapie, Lyon 1914, j’avais proposé la classi- 
fication suivante : 


1° Images lobaires ; 

2° Images pleurales ; 

5° Images pseudo-kystiques ; 

4° Images nodulaires ; 

Images broncho-pulmonaires diffuses. 


Cet aspect protéiforme du cancer pleuro-pulmonaire explique la difficulté du 
diagnostic radiologique de cette affection, si on ne veut tenir compte que des rensei- 
gnements fournis par |’écran. La collaboration de la clinique avec la radiologie est 
nécessaire la plus que partout ailleurs, car il n’existe pas d image pathognomonique du 
cancer pleuro-pulmonaire. La diversité des images répond a la diversilé de nature, de 
forme, d’évolution et de point de départ du cancer. La plupart d’entre elles sont d’une 
banalité parfaite el ce n’est qu’exceplionnellement qu’elles revétent une individualité 
assez pure pour attirer directement l’attention sur le diagnostic de cancer. Et cependant 
malgré ce manque de précision combien cet examen nous est précieux. 

La radioscopie nous instruit non seulement par l’image qu'elle nous donne au 
moment de l’examen ; non seulement par la superposition des renseignements radiolo- 
giques avec ceux de la clinique et de l’évolution; mais encore par la comparaison de 
ces images avec celles qui ont été vues anlérieurement chez le méme sujet, et avec 
celles qui seront constalées plus tard. Car il y a une évolution radioscopique paralléle 
a lévolution clinique et tout aussi instructive. 

En étudiant de prés ces images variées, j'ai constaté que si chacune d’elles prise en 
particulier ne présente pas de valeur décisive, la succession de certaines images au 
cours de la méme maladie devient un indice précieux qui conduil a la certitude. 

J’ai pu isoler ainsi une série d'images radiologiques toujours les mémes, se suc- 
cédant toujours dans le méme ordre, avec la méme parfaite régularité; si bien que lors- 
qu'on connait cette succession, on peut dés la premiére figure prévoir par déduction 


toutes les autres. 
Cette suite personnifie une forme spéciale de cancer, dont elle constilue la courbe 


iconographique; elle en marque les étapes et justifie la dénomination de cancer médias- 
lino-pleuro-pulmonaire. Quand on a assisté une fois au défilé de cette sorte de cinéma- 
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tographie radiologique lente, mais inexorable, on ne peut plus l’oublier et le diagnostic 
s'impose a la fois au radiologiste et au médecin. 

C’est cette marche caractérislique en 5 phases principales et distinctes : 

1° Phase médiastinale pure ; 

2° Phase médiastino-pleurale ; 

5° Phase médiastino-pleuro-pulmonaire: 
que nous allons retrouver dans les observations suivantes et que nous allons éludier. 


OBSERVATION 1 


M. B..., 58 ans, examiné le 11 avril 1907. Bonne santé habituelle, sauf une bronchite grave en 1880. Depuis 
10 ans petite tumeur a croissance lente actuellement assez étendue, située dans la peau sous la clavicule 
droite, aspect de mycosis fongoide. Petit goitre latéral droit un peu plongeant. 

Depuis 5 mois environ troubles de la voix, enrouement, voix bitonale (paralysie de la corde vocale 
droite. Dt Garel). Légére dyspnée, pas de douleurs sternales, vertébrales ou scapulaires. Rien au coeur. 
Rien aux poumons. Toux séche assez fréquente, parfois quinteuse. N’a pas maigri, ni perdu ses forces, 
mais pas d’appétit. Jamais @hémoptysie. Il présente depuis quelques jours des troubles de la déglutition, 
pour lesquels on demande un examen radioscopique. Point douloureux 4 droite du sternum au moment du 
passage des aliments, surtout des solides. Pas de régurgitation, ni de yvomissements. 

A leramen radioscopique ombres du hile assez importantes des deux cdtés. Aucune modification de 
Vimage aortique dans aucune position. Mais dans les positions obliques on trouve le médiastin fortement 
obscurci par des ombres diffuses, sans contour précis, faisant penser a des ganglions. 

La déglutition se fait trés mal, un cachet de bismuth descend lentement par étages avee de nombreux 
arréts. Il s’arréte définitivement au niveau de la portion la plus sombre du médiastin et n’arrive pas a passer, 
méme en faisant déglutir de nombreuses gorgées d'eau. 

On conclut 4 la présence de tumeurs ganglionnaires dans le médiastin avec compression de lcesophage. 

Le malade est reyu5 mois aprés, 18 juillet 1907. Il va trés mal, a beaucoup maigri, a perdu ses forces 
et présente surtout un essoufflement beaucoup plus marqué avee grosses quintes de toux et expectoration 
trés sanglante. 

Les troubles de la déglutition ont disparu ou du moins se sont beaucoup atténués. Le goitre a peu 
grossi. 

A examen, on note a la partie moyenne du poumon droit, en avant, de la diminution de la sonorité avec 
obscurité de la respiration et beaucoup de rales de bronchite secs et humides mélangés, surtout abon- 
dants au moment des quintes de toux. Rien aux bases. 

A la radioscopie on constate un élargissement de lombre médiane des 2 cotés avee des contours irrégu- 
liers et mal arrétés; mais de plus on constate une ombre assez étendue a la partie moyenne du poumon 
droit. Cette ombre est transversale, allant dun bord & lautre, son contour inférieur est bien net comme 
celui d'un interlobe, le supérieur est plus flou. 

La base est claire, le diaphragme fonctionne, pas trace d’épanchement. 

Le malade n’a pas été revu; il est mort peu aprés. 


OBSERVATION 


(Recueillie par M. Longy, interne des Hopitaucr.) 


Joseph C..., 52 ans, entré le 29 avril 1914, salle Saint Irénée, n° 49. 

Pére mort 4 70 ans. Sa mére et un frére morts cardiaques. Un autre frére mort de cancer de lestomac. 
_ Personnellement : variole 4 22 ans. A 24 ans affection aigué indéterminée, peut-étre une pleurésie. 
Ethylisme (1 litre de vin, 2 absinthes). Pas de syphilis. Célibataire. 

A souvent toussé et craché, Il y a 2 mois, aurait eu quelques crachats sanglants et depuis a de temps 
en temps, le matin, des crachats striés de sang. II entre parce qu’il tousse, crache et qu'il est surtout trés 
essoufflé. 

Examen : a droite, submatité sur toute Ja hauteur du poumon en arriére, avee diminution des vibrations, 
surtout 4 la base. La respiration va en diminuant de haut en bas. Quelques sibilances et rales inspiratoires. 
A gauche, respiration normale. En avant, sonorité assez bien conservée des 2 cotés, vibrations diminuées a 
droite. Sibilances. 

Appareil digestif: rien 4 signaler si ce n’est perte de lappétit et un foie qui déborde un peu les fausses 
cétes. Urines : ni sucre, ni albumine. 

20 mai. — Depuis son entrée le malade a conservé une température irréguliére qui parfois monte au-dessus 
de 58°. ]] continue 4 tousser beaucoup, se plaint d’essoufflement et de point de cdté a droite. I] présente en 
outre des signes de compression : eyanose de la face, ducou, du thorax et du membre supérieur, Congestion 
considérable de tout le systéme veineux supérieur. Gonflement des jugulaires, qui sont énormes, saillantes; 
développement de varicosités veineuses superficielles dans toute la partie antéro-supérieure du thorax. Un 
peu de boufflissure de la face, surtout le matin au réveil. 

Coeur rapide 156. Respiration 28, grosse dyspnée 

27 mai. — Persistance de la toux, de l’essoufflement et de la température autour de 38°. Expectoration 
muco-purulente trés abondante. Mémes signes thoraciques, matité et abolition des vibrations dans tout le 
coté droit avee obscurité de la respiration sans foyer de rales. A gauche sonorité, vibrations et respiration 
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normales. Le foie est abaissé de 2 travers de doigt au-dessous des fausses coles. Persistance des signes 
de compression, cyanose qui augmente beaucoup 4 occasion des quintes de toux, oedéme de la face et du 
cou, gonflement des jugulaires, développement (un réseau veineux thoracique superficiel. 

8 juin. — Le malade a eu quelques crachats sanglants, mais il se trouve mieux, il est moins essoufflé 
et les signes de compression ont un peu diminué; disparition de laedéme et de la cyanose de la face. 

Mémes signes d’auscullation, matité, diminution des vibrations, obscurité respiratoire dans tout le colé 
droit, quelques rales bronchiques diffus. Aucune localisation, pas de foyer de rales, pas de souffle, pas 
pas de pectoriloquie aphone. 


15 juin. — Les cedémes ont augmenté. Quelques crises de suffocation. 
17 juin. — Les crises de suffocation sont un peu moins fréquentes, mais la dyspnée est toujours con- 


sidérable. Mémes signes l'examen. 
Examen de laboratoire. — Recherche des bacilles de Koch dans les crachats. Pas de bacilles. 
Recherches du séro-diagnostic tuberculeux. Négatif —5 — 10 et — Id. 
Examens radioscopiques. — 1** eramen le 5 mar. — Ombre assez étendue. floue, A contours mal limités 


Fig. 1. — Cancer du poumon. (Observation Il.) Radiographie du thorax le 26 mai 1914. 
PHASE MEDIASTINO-PLEURALE. 


occupant la région du hile droit. Le sommet s’éelaire mal. A la base effacement complet du sinus costo- 
diaphragmatique et réduction considérable de ’amplitude des mouvements respiratoires 4 droite. 

A gauche rien, sauf une ombre du hile un peu apparente. 

2° examen, 26 mai. — L’ombre médiane est fortement élargie et déborde des 2 cétés, mais surtout a droite. 

Il existe de ce coté une ombre diffuse, floue, assez opaque, allant depuis la clavicule jusqu’au diaphragme, 
plus renflée au niveau du hile. 

Cette ombre se relie par en bas 4 une ombre diffuse qui occupe toute la base, effagant la convexité du 
diaphragme et le sinus. Vers le hile elle a poussé un prolongement dans la direction de Vinterlobe, qui parait 
envahi et forme une barre transversale assez large qui coupe l’hémithorax droit d’un bord a lautre. Le 
diaphragme est complétement immobilisé (fig. 1). 

A gauche rien en dehors du débordement de l’ombre médiane. 

3* examen, 16 juin. — On constate une obscurité totale diffuse non homogéne de tout Phémithorax droit 
du haut en bas, avec persistance de petits foyers ot perce encore une faible clarté. Les contours du thorax 
ne sont pas complétement effacés ni en dehors, ni en dedans: on distingue faiblement le contour des cotes. 
A la base, il ne persiste aucun contour reconnaissable, le diaphragme est complétement immobile. 

A gauche on note une déviation trés marquée du coeur et du médiastin, de plus une obscurité diffuse 
limitée au 1/5 inférieur correspondant A l’épanchement terminal constaté a Vautopsie (fig. 2). 

Examen laryngoscopique. — Il n’a pas été possible de voir s’il existait une paralysie vocale. Les tentalives 
examen ont provoqué des accés de suffocation graves qui ont obligé a y renoncer (D* Rendu). 

Mort le 25 juin. 

Autopsie le 24 juin. — A louverture du thorax, symphyse totale de la plévre droite. De nombreux gan- 
glions apparaissent sur la ligne médiane tout le long du médiastin. Dans la plévre gauche épanchement 


terminal. 
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Le poumon droit est augmenté de volume. Sa lame antérieure traverse la ligne médiane et vient recou- 
vrir le coeur. On le décortique assez difficilement en décollant la plévre pariétale. Les cotes ont marqué leur 
empreinte sur la surface pleurale. 

Du coté du médiastin on trouve des trainées ganglionnaires nombreuses et des masses assez volumi- 
neuses, surtout au-dessous de la bifurcation des bronches. 

La veine cave supérieure qui se trouve prise entre cette masse ganglionnaire et le hile induré du poumon 
droit est complétement aplatie et comprimée entre les deux. Les masses ganglionnaires provoquent aussi 
une déviation et une compression de la trachée au-dessus de la bifurcation des bronches. Rien du cdété de 
Vaorte. L’wsophage qu’on disséque dans toute la hauteur est adhérent en plusieurs points sur sa face anté- 
rieure avec des ganglions. 

Il existe de la pleurésie avee exsudats gélatineux sans épanchement dans toute la région du hile et de 
la plévre médiastine. 

Le poumon droit est énorme, tres dense, pése 2 kg. 90 grammes, il est complétement adhérent et on 
apercoit a sa surface une série de nodules blanchatres qui soulévent la plévre et présentent un aspect can- 


Fig. 2. — Cancer du poumon. (Observation I.) Radiegraphie du thorax le 16 juin 1914. 
PHASE MEDIASTINO-PLEURO-PULMONAIRE. 


céreux. A la coupe, épaississement considérable des feuillets pleuraux qui présentent un aspect lardacé 
néoplasique. La plévre diaphragmatique est occupée tout entiére par des noyaux néoplasiques confluents, 
le poumon a été complétement chassé du sinus; on trouve a ce niveau, entre les noyaux cancéreux, de petits 
foyers pleurétiques avec exsudat gélatineux. 

La plévre interlobaire est également le siége d'une coulée néoplasique dans toute son étendue, mais 
«est principalement au niveau du hile que les noyaux deviennent confluents comme si Jalésion avait débuté 
a ce niveau. 

Le parenchyme pulmonaire est complétement ramolli par places. La pression fait sortir par les bronches 
une substance d’aspect purulent, et on trouve en certains points de véritables cavernes creusées dans le tissu 
pulmonaire comme par un processus gangréneux. Le poumon ne présente du reste aucune odeur. 

Du coté du poumon gauche quelques adhérences superficielles au sommet; il y a la 2 ou 5 petites plaques 
pleurales légerement épaissies. mais aucune lésion du parenchyme pulmonaire, Il pése 600 grammes. 

Aorte : rien, sinon quelques petites plaques d’athérome. 

Ceur: petit, 250 grammes, sans lésion orificielle. Le péricarde contient un peu de liquide et présente une 
petite plaque laiteuse. 

Pas de lésions cancéreuses apparentes. 

Le fue est gros, 2 kg. 670 grammes; 4 la coupe on trouve un certain nombre de petits noyaux secondaires 
allant du volume d'une lentille & celui d’un grain de raisin. 

La rate, 160 grammes, présente un peu de périsplénite, pas de noyaux cancéreux. 

Reins : 220 et 218 grammes, aucune trace de généralisation, rien du coté des capsules surrénales. 

Estomac et intestin : rien d’anormal: ni du cété du pancréas, 

Le corps thyroide et les organes génitaur ne présentent aucune lésion. 
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En somme, cancer du médiastin, de la plévre et du poumon droit avec quelques noyaux de généra 
lisation au foie. 

Examen histologique dun fragment de poumon. — On trouve. disséminés dans le tissu interlobulaire, de 
volumineux amas de petites cellules rondes fortement tassées. En dehors de ces points, la charpente 
alvéolaire est normale, el les alvéoles contiennent de grosses cellules épithéliales desquamées de Ja paroi. 

Ce nest pas 1a aspect du cancer primitif du poumon; il parait s’agir plutot d’un lymphosareome ayant 
envahi secondairement le poumon (D* Bouchut). 


OBSERVATION 11] 


Pierre G..., 46 ans, examiné le 25 janvier 1921. Pas d’antécédents héréditaires. Syphilis ancienne. Aucune 
maladie importante, aurait élé réformé en 1917 pour bronchite. 

Actuellement il est malade depuis 5 semaines. Début par de la toux, de Vexpectoration, de l'essouf- 
flement. Puis paralysie vocale (récurrent gauche). Pas de fiévre, 

Bientot apparition de signes de compression. Gonflement des veines du cou, élargissement de la base 
du cou, cedéme de la face, développement de veines thoraciques superficielles, troubles légers de la déglu- 
tition. Dégout pour la viande, amaigrissement de 6 kilogrammes. Lassitude, se fatigue au moindre effort, est 
tout de suite trés essoufflé. 

A examen, — Matité du thorax a droite, en avant, entre la ligne mamelonnaire et le sternum, depuis la 
clavicule jusqu’en bas. Sonorité conservée dans la ligne axillaire; en arriére diminution de la sonorité. Les 
vibrations ne sont pas modifiées. La respiration est soufflante au sommet, en arriére diminuée, dans le reste 
du thorax, on n’entend que peu de chose, quelques rales et des sibilances. En avant, la respiration est soul- 
flante par places, diminuée dans d’autres. Expectoration blanche, gommeuse, un peu striée de sang, jamais 
Whémoptysie vraie. 

La radioscopie montre une obscurilé diffuse, non homogeéne, de tout UVhémithorac droit. En avant : une 
bande trés obscure déborde l’ombre médiane et va en s’élargissant jusqu’en bas, oti elle oceupe la moitié du 
champ. Elle pousse un prolongement trés obscur dans Vinterlobe et circonserit’ par une courbe réguliére 
une zone assez claire en bas et en dehors. Sinus réduit de prés de moilié, amplitude réduite. La partie supé- 
rieure de ’hémithorax s’éclaire mal. En arriére, aspect plus diffus, diminution de la clarté du haut en bas, 
avec opacité plus grande le long de la colonne et dans la direction de Vinterlobe, sinus réduit mais moins 
qu’en avant. 

Du coté gauche, débordement de ’ombre aortique et ombre du hile assez apparente surtout en avant. Dans 
son ensemble le champ pulmonaire est clair. 

Dans les examens en OAD et en OPG on note une obscurilé assez opaque de toute la partie supérieure 
du médiastin dans lequel on retrouve difficilement les contours de Vaorte. La base seule du médiaslin est 
claire. 

Pas d’ombre localisée avec contours précis & laquelle on puisse assigner une forme. 

La déglutition d’un cachet de bismuth se fait trés mal, il descend trés lentement avee arréts multiples 
trés rapprochés dans toute la zone sombre, c’est-a-dire dans les 2/5 supérieurs du médiastin. Dans le 1/5 infé- 
rieur au contraire il descend rapidement et sans arrét. 

Il s’agit, en somme, dune médiastinite diffuse occupant les 2/5 supérieurs du médiastin et surtout du 
médiastin antérieur. Cette médiastinite a fusé en avant dans la plévre droite, s’est infillrée au milieu dans 
lV'interlobe et en bas dans le sinus; puis le poumon semble avoir été envahi aussi secondairement. 

Il en résulte une compression des vaisseaux du médiastin, une paralysie récurrentielle, des troubles de 
la déglutition, peut-étre de la compression bronchique A droite et enfin envahissement pleuro-pulmonaire. 
Tout cela parait étre dorigine néoplasique. Une ponction exploratrice, faite au niveau de Vinterlobe par les 
médecins qui ont vu le malade quelques jours avant, a ramené une pleine seringue de sang ('). 


L’Observation I concerne un malade que j'ai examiné il y a 14 ans, en 1907. Je Vai 
vu deux fois 45 mois dintervalle. Lors du premier examen, il s’agissail d’un syndrome 
médiastinal avec paralysie vocale et troubles de la déglutition. A l’écran, on notait une 
obscurilé diffuse du médiastin sans tumeur netlement délimitée. Au deuxiéme examen, 
on trouvait une image pleurale interlobaire que j'ai interprétée comme une généralisa- 
tion néoplasique. Mais je n’ai pu suivre l’évolution de ce processus, n’ayant vu ce 
malade que quelques instants 4 mon cabinet, et je n'ai vraiment compris cette observa- 
tion qu’a la lueur de la suivante. 

Le malade de Observation II a été hospitalisé dans mon service en 1914. J’ai pu le 
suivre jour par jour el analyser a loisir les phases évolulives de son affection. L’autopsie 
a été la confirmation parfaite du diagnostic. C’est dans cette observation que nous trou- 
vons tous les éléments cliniques et radiologiques nécessaires et suffisants pour relracer 
les trois phases médiastinale, pleurale et pulmonaire qui caractérisent son évolution. 


(4) Le malade de l'Observation III est mort en mars 1921 4 la suite dune série de crises de suffocation qui 
se sont succédé pendant toute la nuit. Depuis le 1°" mars il avait une expectoration abondante, sanguinolente 
et un peu fétide ; les forces diminuaient graduellement et les crises de dyspnée se rapprochaient. (Note du 
médecin traitant.) 
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Le troisitme malade n’a été vu qu'une fois en janvier 1921, mais il se trouvait, au 
moment de l’examen, a une période suffisamment caractéristique pour que, instruit par 
les autres, on ne recherchat pas minutieusement tous les symptémes qui pouvaient 
éclairer le diagnostic et dont aucun ne faisait défaut. 

Nous basant-maintenant sur ces trois observations parfaitement comparables et 
superposables, nous allons essayer de faire comprendre l’évolulion cyclique et régulieé- 
rement progressive de cette forme de cancer, en étudiant successivement les symp- 
tomes cliniques et radiologiques propres 4 chacune des trois phases distincles qui font 
toule sa personnalité. 


1. — PHASE MEDIASTINALE 


A cette période toute l’attention est atlirée par des symptomes cliniques de com- 
pression : 

Troubles de la voix caractérisés par de l’enrouement, de la raucité, une voix bito- 
nale, tout cela di a la paralysie d'une corde vocale. 

Troubles de la respiration qui se manifestent surtout par une dyspnée trés intense el 
disproportionnée a l'état du poumon, du coeur et du rein. L’auscultation du poumon ne 
révéle que quelques rales insignifianis de bronchite diffuse. Le coeur est régulier, pas 
de bruits anormaux, pas de tachycardie. Les urines 
ne contiennent pas d’albumine. On note parfois un 
peu de toux de compression et une expectoration 
gommeuse légére. 

Troubles de la circulation veineuse. Ce sont les 
plus marqués. Ils se traduisent par de la cyanose 
limitée d’abord aux lévres, a la face et aux extrémilés. 
Elle s’étend ensuite 4 la paroi thoracique et parfois se 
généralise. Elle ne tarde pas a s'accompagner de bouf- 
fissure de la face, d’cedéme des paupiéres et de la 
hase du cou, puis de la paroi thoracique antérieure el 
des membres supérieurs. Les veines jugulaires se 
gonflent et se distendent, un réseau veineux super- 


Fig. 5. — Schéma ne 1. 


ficiel se dessine sur le thorax. 

Troubles de la déglutition, ceux-ci sont ordinairement légers ; passagers, intermittents, 
ils demandent a étre cherchés. Cependant ils peuvent aussi devenir prépondérants au 
point d’accaparer l'attention comme dans |’Observation I. 

En analysant ce tableau clinique, le médecin pense 4 une tumeur du médiastin ou 
a’ un anévrisme de l’aorte, et il demande un examen radioscopique. 

Cet examen montre un élargissement de lombre médiane dont les bords sont 
comme déchiquetés et une extension des ombres du hile (fig. 5, schéma 1). 

Dans les posilions obliques le médiastin s’éclaire mal. On y trouve des ombres 
diffuses, disséminées dans sa portion moyenne et supérieure. Mais aucune ombre pré- 
cise 4 contour net pouvant faire penser 4 une tumeur; rien que des ombres floues d'une 
faible opacité, telles que celles occasionnées par des ganglions. L’ombre aortique est 
normale. 

Les champs pulmonaires sont clairs ou présentent seulement quelques petites 
ombres diffuses au voisinage du hile. Les sinus sont clairs, l'amplitude respiratoire 
bien conservée. 
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En somme, a cetle période, il s'agit d'une médiastinite diffuse avec troubles de 
compression. On s’évertue & chercher une tumeur qu’on ne trouve pas. Cetle phase dure 
de quelques semaines a deux ou trois mois. L’absence de toute tumeur visible égare 
plutot le diagnostic et rien ne peut faire prévoir la suite si on n’a pas l’attention spécia- 
lement attirée de ce cote. 


1]. — PHASE MEDIASTINO-PLEURALE 


On retrouve a cette période tous les symptomes de la phase précédente, mais 
accentués, surtout la dyspnée et la cyanose. 

La toux devient plus fréquente et quinteuse. 

On note de la diminution de la sonorilé thoracique et des vibrations d’abord a la 
base, puis a la partie moyenne. La respiration devient plus obscure, on entend des gros 
rales de bronchite disséminés dans tout le poumon 
et mélangés de quelques rales humides 4 la base. 

L’image radioscopique se modifie trés sensible- 
ment a cette période, el par une série d’examens suc- 
cessifs on peul suivre la marche de ses transforma- 
tions. 

On voil d’abord l’ombre du hile d’un coté devenir 
sensiblement plus large que l'autre. Dans toutes nos 
observations le développement s'est fait du coté droit. 

Cette ombre, en méme temps qu'elle s’élargit, s’al- 
longe et s‘élire en dehors. 

Bientot le sinus costo-diaphragmatique du méme Fig. 4. — Schéma n° 2. 
coté s’efface progressivement et parallélement diminue l'amplitude du diaphragme. 

Au bout de quelques jours l'ombre du hile pousse une poinle du coté de l'interlobe, 
celui-ci ne tarde pas a étre envahi tout entier et il se forme une ombre transverse tendue 
d’un bord a l'autre de Phémithorax qu'il sépare en deux étages distincts (fig. 4, schéma 2). 

A celte phase on pense souvent a la tuberculose 4 forme scissurale, assez fréquente 
chez l'enfant et qui n’est pas rare non plus chez l’adulte. On pense encore a une collec- 
lion interlobaire, comme dans I’Observation ITI oti le médecin traitant, apres un repérage 
radioscopique soigneux, fit une ponclion exploratrice qui ramena une pleine seringue de 
sang. En tous cas cette image inlerlobaire ne peut qu'égarer le diagnostic si on ne 
connait pas cetle forme spéciale de cancer. 


11]. — PHASE MEDIASTINO-PLEURO-PULMONAIRE 


Les symplomes broncho-pulmonaires  s’accentuent. L’expectoration augmente, 
de gommeuse elle devient purulente, s’accompagne parfois d’hémoptysies. La respira- 
tion s‘accélére de 40 & 60 par minute, la toux devient excessivement pénible. On voit 
apparailre des crises de suffocation intermiltentes avec menace de mort par asphyxie. 
Le pouls devient petit et rapide. 

On note l’extension de la submatité, puis de la matité a toute la hauteur du poumon 
avec disparilion des vibrations, obscurilé de la respiration, rales bronchiques sonores et 
humides, mélangés. Tout cela évolue sans fiévre, c’est a peine si de temps en temps le 


thermométre atleint ou depasse 58’. 


ere 
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L’examen radioscopique montre que les ombres du sinus, du hile et de linterlobe 
tendent a s’étendre, 4 se rejoindre. Peu 4 peu lobscurité devient totale du haut en bas. 
Elle est d’'abord diffuse, non homogéne, avec de faibles clartés qui persistent par places 
el s‘effacent progressivement. L’image des cotes s’estompe et disparait, les contours 
se fondent, lopacité s’étend et se compléte. Le diaphragme s‘immobilise tout a fait 
et demeure inerte (fig. 5, schéma 5). 

On peut constater parfois un certain degré de déviation du cceur et du médiastin 
du cdté opposé. Cela s’explique par lhypertrophie 
énorme du poumon cancéreux qui pesait plus de deux 
kilos dans notre Observation II. 

A cette derniére période on pense souvent encore 
a une tuberculose pulmonaire unilatérale. Mais l’ab- 
sence de fiévre doit attirer attention, et la recherche 
des bacilles de Koch dans les crachats constamment 
négalive raménera 4 l’idée du cancer. La dyspnée est 
du reste beaucoup plus marquée, et beaucoup plus 
paroxystique qu'elle ne lest. jamais chez les tuber- 
culeux. 
On ne sarrétera guére a lidée d'un épanchement 


pleural malgré Vopacité totale de hémithorax et la 
déviation du cceur et du médiastin, d’ailleurs modérée, quil’accompagne. Un épanche- 
ment liquidien qui serait assez considérable pour opacifier hémithorax jusqu’a son 
extréme sommet devrait provoquer une dévyialion du coeur ct du médiastin autrement 
importante. D’autre part, Pidée d’épanchement ne résiste pas l’auscultation. 

Ce qu'il importe de connailre, ce n'est pas telle ou telle image radioscopique, mais 
bien la succession de ces images dans un ordre régulier, se déroulant chacune avec la 
phase clinique correspondante. 

Il s'agit en somme d’un cancer, soil primilif, soit secondaire, qui envahit d’abord 
le médiastin. Il y reste localisé un certain temps et s’y diffuse. A un moment donné il 
franchit la barriére pleurale et envahit la séreuse. Il pousse rapidement des pointes 
dans le sinus et dans linterlobe et s'insinue dans toute la cavité. Peu a peu il ensemence 
le poumon mal prolégé par son mince feuillet viscéral. De nombreuses colonies 
croissent, s’élendent, se rejoignent jusqu’é envahir lorgane tout entier. A ce moment 
la terminaison approche, le drame tout entier a duré de 5 a 6 mois. 
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LES CONCRETIONS CALCAIRES DU POUMON 
DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 


Par DARCOURT et GARCIN (') 


Les expertises pour revision de pension aménent au Service central de Radiographie un 
grand nombre de blessés qui sollicitent une augmentation du taux de leur pension et invoquent 
dans ce but des troubles divers dus 4 la présence de projectiles non extrails ou méconnus. 

La fréquence de ces expertises a donné un regain d’actualité a la question des faux projec- 
tiles, bien connue de tous les radiographes. 

De trés nombreuses monographies ont signalé comme tels l’apophyse coracoide, l'apophyse 
transverse des verlébres cervicales, des verlébres lombaires, les ganglions crélacés de la région 
hilaire, du médiastin, les bourses séreuses calcifiées, elc.... 

Parmi tous les aspects pouvant en imposer pour des projectiles, il n’en est pas de plus trou- 
blants que ceux donnés par les concrélions calcaires du poumon, surtout quand elles sont iso- 
lées et qu’elles siégent en dehors des régions habituelles. 

Une série de quatre cas observés 4 quelque temps dintervalle vient d’attirer notre attention 
sur la présence assez fréquente de concrélions calcaires au niveau de la base du poumon. Dans 
les quatre cas, l'opacilé constatée se trouvail a la base du poumon droit a quelques centimétres 
au-dessus du sinus el un peu en dedans de la ligne mamelonnaire. 

Dans cette zone de grande clarté, lopacité, trés netle, pouvail en imposer pour un corps 
éltranger métallique. Pour le premier de ces cas, le plus embarrassant peut-étre, la question ful 
aussilot tranchée, le malade n’ayant jamais été blessé. 

Les trois autres sujets étaient porteurs de blessures de la région thoracique inférieure et 
deux d’entre eux affirmaient la présence d'un projectile d’aprés latlestation, jointe au dossier, 
des confréres ayant praliqué un examen radiologique, ce qui venail donner une singuliére force 
aux réclamations des intéressés. 

Le médecin-expert radiologue commis par le Centre spécial de réforme est appelé a trancher 
en dernier ressort. Son argumentation, pour emporter la conviction, doit a notre avis fournir la 
preuve malérielle de ses conclusions. C’est la seule maniére de clore Loute discussion. 

Le diagnostic différentiel entre une concrétion calcaire et un corps étrunger métallique est-il 
toujours possible ? 

Nous croyons pouvoir affirmer que ce diagnostic est possible 4 l'aide d'une technique 
appropriée qui repose sur l’ensemble des constatalions radioscopiques et radiographiques. 


1], -- EXAMEN RADIOSCOPIQUE 


L’examen classique sous des incidences diverses, en posilions antérieure, poslérieure ou 
oblique, est tout a fail insuffisant, en particulier dans le cas de ganglion crélacé trés opaque ou 
de corps métallique profondément situé ayant des dimensions el une forme voisines de celles 
d'un ganglion. 

L’examen, pour ¢tre concluant, demande a étre poussé beaucoup plus loin. II doit mettre en 
évidence tous les caractéres distinctifs qui permettent d’établir un diagnostic ferme. 

Ces caracléres sont les suivants : 


(‘) Darcourt, Chef du Centre de radiographie de la XV° Région. 
Garcin, Adjoint au Chef du Centre. 
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1. — SikGE DU CORPS ETRANGER. 


Le siége de l’opacité peut constituer une présomption. Mais, de méme quil peut y avoir 
des corps étrangers métalliques dans des régions hilaires ou médiastinales, de méme il peut 
exisler des concrétions calcaires en dehors des régions qui leur sont habituelles. 

Les quatre cas qui font objet de cetle communication en sont une preuve. 


SES CONTOURS. 


2. — ASPECT GENERAL DE L’OMBRE. 


La teinte plus accusée de lombre donnée par les corps métalliques, la forme plus réguliére 
el arrondie présentée par les concrélions calcaires, sont les caractéres le plus habituellement 
indiqués pour distinguer les corps métalliques des ganglions crétacés. 

Ces aspects, évidents dans certains cas, sont souvent difficiles & saisir en radioscopie, sur- 
tout lorsqu’il s‘agit de corps profondément silués. De 1a viennent précisément les erreurs com- 
mises lorsqu’on se contente du seul examen radioscopique. 


5. — VARIATIONS DE LA TRANSPARENCE AVEC LE DEGRE DE PENETRATION DES RAYONS. 


En augmentant le degré de pénéltration des rayons il est facile de constater que l’ombre 
s’éclaircil dans le cas de concrétion calcaire et parail s’épaissir lorsqu’on est en présence d’un 
corps métallique. 

Dans ce dernier cas, il ne s’agit que d'une apparence par contrasle, par suile de la plus 
grande luminosité des milieux. I] est clair que les ganglions crétacés formés de substances a 
poids atomique faible, peu homogénes, sont facilement traversés par les rayons durs. Ceux-ci 
reslent pratiquement sans effet sur les corps métalliques de poids atomique beaucoup plus 
élevé et de masse plus compacte. 


4. — COMPARAISON AVEG UN CORPS TEMOIN. 


Une bonne pratique pour lever les doutes consiste encore, ainsi que le recommandent 
Ombredanne et Ledoux-Lebard, a placer sur la peau du malade un corps métallique témoin. 

On le choisira d'une dimension voisine de celle du corps en lilige. 

Il sera placé sur la paroi du thorax la plus éloignée de l’écran et en un point tel que son 


ombre se projetle a colé du corps suspect. 
Dans ces conditions, l’eximen comparaltif des ombres aidera souvent a lever les doutes et 
la variation du degré de pénétration des rayons permettra de constater le renforcement de 


l‘ombre métallique et l’éclaircissement de l’ombre calcaire. 


I]. — EXAMEN RADIOGRAPHIQUE 


La radiographie matérialise le diagnostic. Elle vient mettre sous les yeux de tous et du 
blessé lui-méme la preuve des constatations faites en radioscopie. 

Pour celle épreuve la présence d'un corps témoin peut également étre ulile. 

ll est particuliérement indiqué @utiliser pour la prise du cliché des rayons durs qui per- 
mettent de faire mieux ressortir la nature du corps suspect. 

Enfin il est de toute nécessilé que l’épreuve radiographique soit prise dans des conditions 
rigoureuses d’apnée. 


1. — OPACITE DU CORPS ETRANGER. 


L’examen atlentif de 'ombre du corps étranger fournil les indications les plus précieuses. 
Lorsqu il s’agit dun corps métallique, la tonalité de tombre est la méme en tous les points 
considérés. Elle est uniforme. 


i. 
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A travers une grande épaisseur, les corps métalliques peuvent bien présenter a leur péri- 
phérie une sorte de pénombre, résullant de leur grande distance a la plaque, mais l’opacilé n’en 
demeure pas moins également répartie sur toute la surface. 

Pour les ganglions crétacés il en est aulrement. Ces concrétions présentent une forme sen- 
siblement sphérique. Leur opacilé va done en diminuant du centre a la périphérie. I] en résulte 
un dégradé dans la teinte de tombre tout a fait caractéristique. 

La densilé des corps métalliques est telle qu’en aucun cas, méme pour des corps sphériques, 
on n’observe cette particularilé. 

En outre, tandis que les corps métalliques sont constitués par une masse homogéne donnant, 
nous venons de le dire, une ombre de teinle uniforme, les ganglions crélacés sont formés par 


Conerélions caleaires de la base du poumon droit avec corps métallique témoin 
placé sur le thorax du cété opposé a la plaque. 
Le corps métallique a donné Vimage la plus haute. 


une agglomération de sels calcaires dont l’épaisseur et la répartition sont souvent irréguliéres. 
Il en résulte des vides qui se traduisent par des teintes claires dans la tonalilé générale de 
lombre. 

Irrégularités dans la teinle et dégradation sur les bords, tels sont deux des caracléres de 
lombre qui constituent le critérium @’une concrétion caleaire. 

Un troisiéme caractére est liré du degré d’opacité des ombres ; tonalité forte dans le cas de 
corps métallique ; tonalilé faible dans le cas de concrélion caleaire (avee des rayons suffisam- 
ment pénétrants). 

C’est ainsi que lombre d'une cote sera facilement percue a travers un ganglion crétacé, 
tandis qu'elle sera complélement masquée par un éclat métallique, méme de faible épaisseur. 


2. — ForME ET CARACTERES DES CONTOURS. 


Leur étude est ici infiniment plus précise et plus instructive qu’en radioscopie. 
Elle révéle au mieux les caracléres distinctifs des corps métalliques et des concrétions 
calcaires. 


yi 
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On oppose généralement la forme arrondie des ganglions crétacés a la forme irréguliére 
des corps métalliques. Si leur apparence générale est bien telle qu’on a lhabitude de la définir, 
un examen approfondi montre qu’en réalilé ces caractéres ne sont pas absolument exacts. 

Dans le détail, ce qui frappe dans l'image des concrétions caleaires, c'est précisément Virré- 
gularité des contours. Ceux-ci sont tantot trés anfractueux, trés échancrés, lantot au contraire 
légérement frangés, ou finement dentelés. Ces deux dispositions décident de la forme des 
ombres qui affecte deux types, la forme étoilée ou crénelée, Ja forme arrondie avec bords 
amincis et finement dentelés. Cette derniére forme rappelle assez bien l’aspect de certains cris- 
taux de phosphate de chaux. 

Ces irrégularilés contrastent avec la netleté des lignes qui constituent les contours des corps 
métalliques. Ces derniers peuvent bien présenter les formes les plus diverses, depuis la plus 
parfaitement ronde jusqu’a la plus asymétrique, mais Loujours les traits qui limitent leur sur- 
face constituent des lignes réguliéres et nettles. 

Il ya la un earactére distinctif des plus tranchés. 


o. — VARIATIONS DE LA TRANSPARENCE AVEC LA NATURE DES RAYONS. 


Le degré de pénétration des rayons Winflue pas sensiblement sur le degré d’opacité d'un 
éclat métallique, tandis que la transparence d'une concrétion calcaire ira en augmentant avec 
la dureté des rayons employés. 

Dans les cas difficiles, il est indiqué de procéder a la prise de deux ou trois clichés fails 
chacun avec des rayons de pénétration différente. L’ombre du corps métallique ne sera pas 
sensiblement modifiée, tandis que celle du ganglion subira des variations trés appréciables. 

La comparaison de ces différents clichés contribuera donc a lever les doutes. 

Une objection nous a été faite. 

« Et s'il s‘agissail, au lieu de la concrétion calcaire supposée, dun fragment de pierre pro- 
« jelé par l’éclatement d'un obus et logé dans le poumon? » 

Le cas, pour si embarrassant qu’il puisse paraitre tout d’abord, ne nous semble pas inso- 
luble. A vrai dire nous n’avons jamais eu a le solutionner. 

Pour fixer nos idées sur ce point nous avons placé sur le thorax d'un malade un petit éclat 
métallique et une petite pierre. 

La radiographie obtenue nous montre que la transparence de la pierre, composée principa- 
lement de carbonate ou de silicate de chaux, se rapproche évidemment beaucoup de celle des 
ganglions crélacés. Mais le diagnostic est encore possible. 

La pierre offre des caractéres communs aux deux sortes de corps précédemment étudiés. 
Elle posséde les variations de transparence d'un ganglion crélacé et la régularité des contours 
d'un éclat métallique. Ces caracléres mémes permettent la différenciation. Par sa transparence, 
l'éclat de pierre ne pourra élre confondu avec un éclat métallique. Par la forme de ses contours 
il ne pourra pas davanlage étre confondu avec un ganglion crélacé. 


CONCLUSION 


Le diagnostic différentiel des concrétions calcaires du poumon exige une série d’épreuves 
qui doivent comporter l'étude des points suivants en radioscopie et en radiographie. 

le Opacité du corps étranger. 

2° Forme et caracléres des contours. 

3° Transparence variable avec le degré de pénétration des rayons. 

4° Comparaison avec un corps témoin. 

L’examen conduit avec celle méthode fournit au médecin-radiologue tous les éléments d'un 
diagnostic précis et irréfulable. 
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CALCIFICATIONS ABDOMINALES MOBILES 


Par DOUARRE (Toulon) 


Dans un article récent (Archives d’Electricité médicale, juin 1920), Lejeune, rappor- 
tant une série de cing observations personnelles, attire attention sur les « calculs du 


périloine et leur diagnostic 
radiologique différentiel ». 


I] résume ainsi les ca- 


ractéres radiologiques des 
ombres portées dues a ces 
calculs : 


1° « Opacités nette- 
ment hétérogénes, for- 
mées dilots opaques, ir- 
réguliers, plus ou moins 
élendus, séparés par des 
travées moins sombres. 
Degré dopacilé assez 
considérable correspon- 
dant 48 ou 10 millimétres 
d’aluminium. » 

2° « Mobilité et dépla- 
cement de ces opacilés 
sous le contréle radio- 
graphique et radiosco- 
pique. » 


L’observation suivante, 


limilée aux constatations 
radiologiques en l’absence 
de lout controle opératoire, 
nous parail confirmer les 
faits signalés par Lejeune et tout particuli¢rement lintérét diagnostique qui s'atlache 
i la constalation ou a la recherche de cette mobilité. 

Mme X..., antécédents d’arthrile suspecte, traitée autrefois pendant deux mois par 
immobilisation platrée. 
Il y a trois ans ressentit brusquement, la suite d'un effort (?), une douleur trés 
aigué dans le flanc gauche, sans irradiations, ayant persisté environ cinq heures. 
Depuis celle époque quelques réveils spontanés, mais alténués de cette douleur aprés 
les repas ou les marches rapides. Région demeurée toujours un peu sensible a la 
palpation. 
En 1919, cystite aigué guérie en un mois par traitement médical. En raison des 


Fig. 4. —- Les deux ombres apparaissent conglomérées, la supérieure sur le bord 
gauche de la 3° lombaire, l'inférieure sur le bord droit de la 4°. 
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antécédents d’arthrite suspecte, de la sensibilité du flane gauche, d'un amaigrissement 
marqué, on pratique un cathétérisme de luretére et une inoculation au cobaye. Résultat 
négatif. 

Radiographie en novembre 1919. Celle-ci (fig. 1) montre deux larges opacités ova- 
laires projetées l'une sur le bord gauche de la 5° lombaire, la seconde sur le bord droit 
de la 4° qu'elle déborde largement. Mais surtout une deuxiéme radiographie de controle 
(fig. 2) vient montrer les mémes opacilés nettement déplacées sur la gauche. Le dépla- 
cement apparent sur le 
cliché est d’environ 5 centi- 
meétres pour l’opacité supé- 
rieure et de 7 centimétres 
pour lopacité inférieure. 

Leur aspect s'est sen- 


siblement modifié. Elles 
apparaissent largement éta- 
lées, dissociées, et formées 
d'une ageglomération d’opa- 
cités hétérogénes (fig. 4 
et 2). 

Expérimentalement, i] 
est possible par des appli- 
cations variées du ballon 
compresseur, indépendan- 
tes de la position du ma- 
lade qui reste identique, de 
reproduire un déplacement 
concordant de ces mémes 
opacilés, 

En résumé, chez un 
malade ot l’examen clini- 
que complet excluait I’hy- 


Fig. 2. — Les deux ombres apparaissent étalées et neltement déplacées pothése calculeuse, Ja ra- 
dans le flane gauche. 
. Déplacement de lopacité supérieure = 5 cm. diographie montrait des 


inférieure — 7 ecm. 


opacilés paravertébrales, 
mobiles, dont le déplacement apparent sur le cliché allait de 5 4 7 centimétres. 

Calcifications ganglionnaires ilio-lombaires? I] parait difficile d’admettre que des 
ganglions sclérosés ou calcifiés, par 1a méme adhérents et peu mobiles, puissent se 
projeter (opacité inférieure) tantot a droite, tantot nettement a gauche de la colonne 
lombaire. 

Calcifications tuberculeuses du bassinet, analogues a celles signalées par Aubourg 
(Société de Radiologie, 1914)? La situation de Vopacité, sa mobilité autant que la 
négativilé des examens bactériologiques et des inoculations concourent a infirmer cette 
hypothése. 

Par contre la superposition des conslatations radiologiques avec celles déja faites 
par Lejeune nous parait devoir faire attribuer a ces calcifications une origine péritonéale 
sans en préciser davantage le siége ou la nature. 

Ces calcifications abdominales ont déja donné lieu & des communications assez 
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nombreuses. Trouvailles d’autopsie ou d'intervention, mais dintérét rétrospectif en 
l'absence de toute radiographie antérieure; observations plus nombreuses ot la radio- 
graphie révélait une ou plusieurs opacilés suspectes, le plus souvent rapportées a la 
présence d'un calcul uretéral, interprétation que venait infirmer lintervention. C’est 
ainsi que nous avons pu relever au hasard d'une bibliographie restreinte : Proust et 
Inrroit (Bulletin de la Société anatomique, avril 1905). Conerétion para-intestinale 
ealcifiée, appendice au bord mésentérique de l'intestin. ALGLAvE (Bulletin de la Sociélé 
analomique, juin 1909) rapporle lobservation de ganglions calcifiés de langle iléo- 
colique, et fait remarquer « qu'une erreur dinterprétation pourrail dans ce cas étre 
« facilement commise chez un sujet présentant un syndrome calculeux et se trouvant 
« porteur d’un ganglion calcifié. » 

Observation analogue de Vaeckler. Paquet de ganglions calcifiés comprimant 
luretére (Forts. an dem Gebiele der Roéntg., 1909). BEcLERE (Société de Radiologie, 
mars 1910). Calcul sous-périlonéal de la paroi du cecum, capable de simuler radiogra- 
phiquement un calcul urinaire. Concrétion caleuleuse développée dans lépaisseur 
méme de la paroi intestinale, reliquat vraisemblable d'une lésion locale tuberculeuse. 
La radiographie post-opératoire montrait un calcul formé de diverses parties inégale- 
ment opaques. Henri BEcLERE (Société de Radiologie, avril 1920), au cours d'un examen 
radioscopique d’estomac, constate une opacilé mi-distance de iliaque anté- 
rieure et supérieure et de larticulation sacro-iliaqgue « mobile sous le doigt dans les 
plans profonds ». Il pense a la possibilité d’un calcul du mésentére. 

Enfin Letulle et Lebon (Communication a Académie de Médecine, 18 no- 
vembre 1919) ont étudié les corps étrangers trouvés dans les autopsies ou les opéra- 
tions. Ces calculs viennent de masses adipeuses qui se sont pédiculisées, franges épi- 
ploiques du gréle. A la suite d'une transformation mal connue, peul-élre tuberculeuse, 
ces masses se sont sclérosées, puis calcifiées. Elles sont une cause d’erreurs dinterpré- 
talion et la radiographic les a souvent prises pour des calculs de lurelére. 

Tous ces auteurs s’accordent a reconnaitre que ces calcifications ont été ou auraient 
pu étre l'occasion d’erreurs d'interprétation radiographique. Tous reconnaissent la 
nécessité d’examens complémentaires : radiographie sléréoscopique aprés cathétérisme 
uretéral. Nous n‘insislerons pas ici sur ces causes d’erreurs, elles seront facilement 
comprises de tous les radiologistes. Nous ne retiendrons de l’observation précédente 
que lintérét qui s’altache 4 l'appréciation et a la recherche éventuelle de la mobilité de 
ces calcifications. Plus encore que l’aspect spécial, hétérogéne, des ombres portées 
dues a ces calculs et que peuvent réaliser d'autres calcifications (ganglionnaires, tuber- 
culeuses du bassinet...), la conslatation de leur mobililé, dans des limites naturelle- 
ment assez larges, nous parait conslituer une présomption trés grande en faveur de leur 
origine péritonéale. Elle vaut a ce tilre d’étre recherchée. 


ETUDE RADIOLOGIQUE 
DE L’APPENDICE DANS L’APPENDICITE CHRONIQUE 


Par C. JAISSON (Nancy) 


Depuis longtemps déja on cherche a obtenir des radiographies de l’appendice. 
Béclére, en 1909, présente a la Société de Radiologie un radiogramme de l'appendice. 
L’année suivante, Aubourg, dans la Presse médicale de mai 1910, et Fayard, au 
Congrés de Physiothérapie, en donnent des clichés. 
Belot, en décembre 1911, fait une communication a la Société de Radiologie sur 
l’ « appendice vu a l’examen radioscopique ». 
La méme année Desternes et Baudon font un rapport sur le méme sujet, au Congres de 


Dijon. 
A l’étranger, nous pouvons ciler les observations de Liertz 1910, Reid 1911, Grigo- 


rieff 1911. 

En 1915, Case reprend le méme sujet et préconise la suspension de sulfate de baryte 
dans du petit lait. Il prétend qu’avec ce type de repas opaque, on voit l’appendice dans 
70 pour 100 des cas. 

En 1914, le méme auteur publie une série de 765 cas, dont 275 positifs. 

Puis viennent les études de Huret 1914, Case 1914, Imboden 1915, Carman et 
Miller 1915. 

En 1915, George et Léonard reprennent étude de l'appendice par la méthode de 
Case. Jusqu’a ces derniers auteurs, on oblenait bien de temps 4 autre une image de 
l'appendice, mais on n’en avait jamais fail une étude méthodique. 

D’autre part, ils montrent que le fait d’obtenir une image de l’appendice n'est pas 
un signe pathologique. 

Ils commencent l'étude des signes radiologiques de l’appendicite chronique. 

I! y a cependant dans leurs conclusions une part d’exagération, quand ils préten- 
dent que, dans tous les cas, que l'appendice soit sain ou malade, il est visible, a 
condition que sa lumiére soit libre. 

En 1919, Spriggs publie dans les Archives de Radiologie et d'Electrothérapie (n° 224, 
mars 1915) une étude intéressante dont l’analyse a été donnée dans ce journal. 

La méme année, sur les conseils de M. le Professeur Etienne, nous avons repris le 
méme sujet ('). 

Avant de chercher a interpréter des clichés pathologiques, nous avons cru préfé- 
rable d’étudier l'appendice chez un sujet normal, 4 un double point de vue : 

a) Forme ; 

b) Motricité. 

Nous appuyant sur cette étude préliminaire, nous avons ensuile observé l'appendice 


dans l'appendicite chronique. 


(4) Voir Revue médicale de VEst, 15 déc. 1919; le mai 1920; 15 nov. 1920. 
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Nous exposerons nos recherches dans |’ordre suivant : 
1° Etude physiologique de l’appendice normal ; 
2° Etude de l’appendice dans l’appendicite chronique. 


TECHNIQUE — PREPARATION 


Le sujet est allé a la selle la veille. 

I] ne parait pas indispensable de le purger 4 l‘huile de ricin, comme le recommande 
Spriggs. 

Repas : le malade absorbe a jeun la bouillie barytée. Nous avons essayé succes- 
sivement ; 

a) Le repas de Case : suspension de sulfate de baryte dans du petit lait; 

b) 200 grammes de gélobarine en suspension dans l'eau; 

c) 200 grammes de gélobarine en suspension dans 500 grammes de petit lait. 

Nous nous sommes arrétés 4 cette derniére formule. 

Examen en série toutes les 6 heures. 

Radioscopie pour étudier la mobilité de l’appendice, ses contractions, |’existence 
de points douloureux. 

Radiographie pour fixer image précédemment apercue a I'écran. 

Trois clichés au minimum. 


1]. — EXAMEN DE L’APPENDICE SAIN 


Le sujet examiné est agé de 11 ans : 4 cet age, les contractions sont plus fréquentes 
el, par suile, plus faciles 
a observer. 

L’appendice était mo- 

bile et parfaitement indo- 
lore. 

On fait absorber le 
repas opaque a 10 heures 
du matin. 


1° EXAMEN : 4 heures 
aprés le repas bismuthé. 
L’iléon est encore visible 
(l’estomac d’ailleurs n’est 
pas totalement vide). 
Le cecum est partiel- 
lement rempli. 
On commence a aper- 
cevoir l’amorce de l’ap- 
pendice sur le caecum. 
L’appendice com- 
mence a se rempliren mé- 
me temps que le cecum, 
: A Schéma 1. — Radio, 8 heures aprés le repas opaque, appendice en S. 
c’est-a-dire 4 heures apres C, cecum. — I, partie terminale de l'iléon. 
absorption du bismuth. 
JouRNAL DE RADIOLOGIE ET D'ELECTROLOGIE. — V. 
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2° exaAMEN : Aprés 8 heures, le caecum est complétement rempli (C). 


Schéma 2. — Radio 24 heures aprés le repas 


opaque. 


C, cecum plein. — Tronconnement de l’appendice. 


Schéma 5. — Radio 28 heures apres le repas opaque. 


C, cecum vide. — A, effacement partiel de l’appendice 
presque complet de l’appendice. 


». — B, effacement 


Il reste a peine quel- 
ques traces de bismuth 
dans Viléon (I). 

L’appendice est pres- 
que totalement rempli; 
seule la partie distale 
nest pas encore visible. 

La partie basale est 
en forme d’entonnoir. 
L'appendice, relativement 
long, dessine une triple 
série d'inflexions en forme 
d’S majuscule. I] est seg- 
menté en plusieurs frag- 
ments et ressemble assez 
aux troncons d’un ver de 
terre coupé en morceaux 
(schéma 1). 


5° EXAMEN : Aprés 24 
heures. Le cecum est en- 
core plein. La partie dis- 
tale de l'appendice est 
remplie de bismuth. On 
remarque que la zone 
d'implantation de l’appen- 
dice sur le caecum est di- 
latée plus largement que 
sur le précédent cliché. 

On retrouve une nou- 
velle segmentation : les 
coupures l’ombre 
appendiculaire sont 
passiluéesauméme point. 

La situation dans l’es- 
pace de l’appendice n'est 
pas la méme que sur le 
précédent cliché (ces cli- 


chés sont pris exactement 


dans la méme position 
(schéma 2). 

On peut en conclure: 

1° Que l’appendice est 
animé de mouvements on- 
dulatoires ; 

2° Que son tronconne- 
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ment en segments variables est probablement da a la contraction des fibres muscu- 
laires; 

5° Que la contraction de ces fibres effacant la lumiére de l’appendice on ne peut avoir 
la vue de la continuilé de l'image appendiculaire qu’en prenant une série de clichés. 


. 4° examen : Aprés 28 heures. L’évacuation de |'appendice commence. A priori, elle 
pouvait se faire de deux fagons : en commencant soil par la partie distale, soit par 
la partie proximale. 

L’évacuation débute par la partie proximale, la pointe de l’appendice ne se vide 
qu’en dernier lieu. 

Le 4° cliché (schéma 5) montre que le caecum ne contient plus que des parcelles de 
bismuth. 

L’appendice est tronconné. Certains segments ont une section presque recti- 
ligne; d’autres, au contraire, montrent que la lumiére de l'appendice est presque 
effacée, réduite a un fil. 

La radio 5 est particuli¢rement intéressante. Elle montre en effet deux zones de 
contraction qui se succédent: lune au début, la lumiére de l'appendice com- 
mence a s’effacer (A); ce point qui, sur le cliché précédent, était totalement rempli et 
a bords rectilignes, pa- 
rait encoché; le bismuth 
est chassé de la cavilé 
de l'appendice. 

Plus loin, la lumiére 
est encore plus effacée, 
plus effilée (B). 

L’ombre n’est pas 
centrale,commel’adécrit 
Spriggs; mais l’effilure 
parait désaxée et rejelée 
vers la paroi supérieure. 

Ces déformations 
sont probablement dues 
alacontraction des fibres 
longiludinales. 


EXAMEN : Aprés 
32 heures. L’ombre du 
cecum est effacée Le 


gros intestin est évacué 
(le sujet est allé a la selle 

tané t Ls D4 Schéma 4. — Radio 32 heures aprés le repas 
Spree C, cecum vide. — Début de l’évacuation de l’appendice. 
heures). 

La parlie proximale de l’appendice est complétement vide. 

La partie distale contient encore du bismuth et on y remarque toujours la méme 
segmentation. 

Un 6* cliché fait quelques heures aprés montre que l’évacuation de l’appendice 
est complete. 


Z Yj 
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En résumé, la radiographie en série appliquée a l'étude de la motricité de Tap- 
pendice démontre : 

‘4° Que l’appendice normal se remplit 4 peu prés en méme temps que le caecum ; 

2° Qu'il se vide totalement au moins 12 heures aprés cet organe, quand le gros 
intestin est lui-méme totalement vide et que le rectum ne conlient que des parcelles de 
bismuth ; 

3° Que l’appendice est animé de mouvements ondulatoires; 
; 4° Qu’il est le siége de contractions dues 4 l’action synergique des fibres longitudi- 

nales et des fibres circulaires; ce sont elles qui produisent le tronconnement ; 
5° Que le remplissage parail se faire dans un temps relativement court —le temps 

“> d’évacuation est beaucoup plus long ; 

6° Pour juger de la forme el du calibre de l’appendice il est nécessaire, en 
raison du trongonnement qui ne montre sur un cliché donné qu'une partie de l'image, 
de pratiquer la radiographie en série a certains intervalles. 


11. — EXAMEN DE L’APPENDICE DANS L’APPENDICITE CHRONIQUE 


La méme technique est 4 conseiller. 

Dans certains cas difficiles, par une légére pression sur le caecum, on essaiera de 
faire pénétrer la bouillie dans la cavité appendiculaire. 

Les caractéristiques radiographiques de |’appendicile chronique consistent dans un 


ensemble de signes physi- 


ques et fonctionnels qu’on 
recherchera en combinant 
la radiographie et l'exa- 
men a l’écran.. 


Signes physiques. — 
1° Inégalité de remplissage. 
— Elle peut étre due a la 
présence de concrétions 
fécales transparentes — 
a la présence de mucus 
dans la cavité de l’appen- 
dice. 

Il est nécessaire de 
prendre plusieurs clichés 
pour s’assurer que la dé- 
formationest permanente. 

2° Coudures. — Elles 
s’observent assez fré- 
quemment. Elles sont 
dues 4 une inflammation 


Schéma 5. — Appendicite chronique. ... Coudure : Sclérose du méso-appendice. r : oA 
C, cecum. — A, appendice. — Co, coudure. — V, vacuole. ancienne d appendicile 


chronique et de péri-ap- 
pendicite. (Voir schéma 5, Co : coudure, V : vacuole.) 
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5° Concrétions fécales. — De vieilles concrétions fécales s’infiltrent de sels calcaires 
et donnent une ombre a l’écran. 

Il faudra les différencier des calculs de luretére : phlébolithes, fécalithes, ete. 

4° Vacuoles. — Il s’agit d'une tache claire dans l'image de l’appendice, sorte 
d’image lacunaire. 

Nous en donnons un exemple typique. Dans ce cas, la cavilé appendiculaire est 
obstruée par un amas inflammatoire composé d’éléments lymphaliques et d'un magma 
puriforme en voie d’organisation. Done d’un abeés de l'appendice. 


A. P..., 8 ans, avait présenté des douleurs assez vives dans l’abdomen, douleurs qui durérent 
douze heures environ. Aprés une journée de repos, enfant reprit ses études. 

Deux mois plus tard, nouvelles douleurs, deux ou trois vomissements bilieux. Pas de fiévre, 
pouls a 80, régulier. 

A la palpation, ventre relativement souple. Dans la région ombilicale. la palpation profonde 
réveille une douleur assez vive, constatée déja les 2 jours précédents. Absolument rien au point de 
Mac Burney. 

Trois jours aprés, méme douleur para-ombilicale. Le lendemain, température 59°, 

Deux jours plus tard, la douleur céde, la température redevient normale. 

En raison de ces symplomes, du siége spécial de la douleur, on pense qu’un examen radiogra- 
phique de la fosse iliaque droite serait utile. 

Absorption de la bouillie au petit lait, suivant la technique de Case. Radiographie 6 heures 
apres. 

L’appendice est latéro-cecal. Il se dirige obliquement de bas en haut et de droite a gauche, 
l’extrémité terminale au voi- 
sinage du bord droit de la 
quatriéme vertébre lombaire 
(en projection). 

Au niveau de son point 
dimplantation, sur le bord 
gauche du cecum, l’appen- 
dice est légérement dilaté et 
présente un diamétre sensi- 
blement de 1 c. m. A partir de 
ce point, le calibre de l’ap- 
pendice va en diminuant 
pour se terminer en pointe 
effilée. 

La_ répartition du_bis- 
muth dans la cavité appen- 
diculaire présente les carac- 
téres suivants : la zone d’im- 
plantation sur le caecum se 
remplit d’une facon régu- 
litre; sur le cliché, l’ombre 
est uniformément opaque. A 
partir de la, le centre de la 
cavité ne simprégne pas de 
bismuth, le liquide opaque 
se répand sur les parois qu'il 
dessine parfaitement, il par- 
vient jusqu’a lextrémité dis- 
tale qui se termine en pointe, Schéma 6. — Appendicite chronique. ... Vacuole : abcvs-de la pointe de l'appendice. 
de sorte qu’entre la base C, cecum. - A, vacuole. 
opaque et les bords dessi- 
nés, il reste un espace clair, sorte de petite vacuole (A, schéma 6). 

On recherche la mobilité avec précaution. Le cecum déprimé entraine la base de l’appendice, la 
pointe reste fixe au voisinage de l’ombilic. A ce niveau, point douloureux net. 

Les clichés faits de 6 heures en 6 heures reproduisent le type déja décrit. 
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L’évacuation de la cavilé appendiculaire se fait un peu tardivement, en 56 heures. 

En présence de ces signes objectifs : forme de l’appendice, situation, fixité de la pointe et de 
l’existence d'un point douloureux localisé, on fail le diagnostic d’appendicite chronique avec péri- 
appendicite localisée a la pointe, et lon conseille une intervention. 

A lopération, la recherche de l’extrémité libre de l'appendice présente quelques difficultés. 
L’appendice se dirige, en effet, franchement vers l!ombilic. On améne son extrémilé libre dans la 
plaie, et, 42 1 centimétre de cette extrémité, l’'appendice est fortement adhérent au gros intestin 
(colon ascendant ou transverse), de sorte que, en amenant I’extrémité libre de l’appendice a l’exté- 
rieur, on attire en méme temps le gros intestin. 

On libére avec précaution cette adhérence appendiculaire, et on constate & ce niveau sur 
l'appendice une perforation des dimensions d'une petite lentille. D’autre part, il existe entre la paroi 
du gros intestin et celle de l’appendice un petit abcés contenant du pus caséeux (abcés résiduel). 
Drain au contact du gros intestin. Cicatrisation en douze jours. Guérison. 

L’appendice est examiné immédiatement aprés l’opération. 

Les coupes pratiquées au niveau de la partie inférieure de l’'appendice et au voisinage de la per- 
foration montrent les détails suivants : la cavité appendiculaire est presque entiérement obstruée 
par un amas inflammatoire composé d’éléments lymphatiques et d’un magma puriforme en voie 
d’organisation, ainsi que le témoigne la présence a son intérieur de fines fibrilles connectives. 

Les parois épaissies sont infiltrées de cellules lymphatiques, formant par places des amas 
arrondis, véritables petits abcés miliaires. On retrouve de ces formations jusqu’au voisinage de la 
couche séreuse. C’est probablement par la liquéfaction et la désagrégatiun de ces zones inflamma- 
matoires et par la constitution de ces abcés miliaires que s’est formée la perforation constatée. 


Quelles conclusions tirer de cette observation? 

Au point de vue purement radiologique, comment expliquer cette apparence vacuo- 
laire de l’appendice? 

L’examen macroscopique permet d’en fournir l'explication: la cavité appendi- 
culaire est presque enti¢rement obstruée par un amas inflammatoire composé d’éléments 
lymphatiques et d’un magma puriforme en voie d’organisation. 

Ce magma puriforme forme une sorte de noyau central qui ne se laisse pas péné- 
trer par la bouillie opaque ; il reste donc transparent. 

Le bismuth se glisse, grace aux contractions de la paroi appendiculaire, entre ce 
nodule central transparent et la paroi qu'elle dessine ; elle progresse jusqu’au niveau de 
la portion filiforme qui reproduit le dessin ci-contre. 


Signes fonctionnels : 1° Mobilité. — L’appendice sain est trés facile 4 mobiliser. A la 
pression, il fuit sous le doigt et, sil s’agit d’un enfant, la pression détermine une série 
de contractions de la paroi, segmentant le contenu de |’appendice. 

A l'état pathologique, au contraire, il reste immobile, fixé par des adhérences, soil 
a la parol, soit aux organes voisins. 

Les changements de position du malade, le passage du décubitus dorsal au décu- 
bitus latéral sont sans influence sur sa position. 

2° Contractions. — Cerlains auteurs, Spriggs en particulier, ont signalé ’hypermo- 
tilité comme un signe d’appendicite chronique. Au cours de ses contractions, la 
lumiére de l’appendice pathologique serait sectionnée net comme un troncon de 
lombric coupé au couteau, et non élirée en pointe comme a |’état normal. 

Nous avouons n’avoir jamuis pu le vérifier et avoir trouvé sur le méme appendice et 
au méme moment les deux types de contractions. 

3° Points douloureux. — En cas d’appendice latéro et sous-cecal, la recherche d’un 
point douloureux est facile. 

En cas d’appendice rétro-cecal, on attendra |évacuation du cecum et du colon 
ascendant, 12 heures environ aprés l’absorption du repas. 
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Ia recherche des points douloureux et leur localisation est trés importante. 

Tantot le point douloureux est nettement localisé non seulement sur l’appendice 
mais sur le point de l'‘appendice : pointe, partie moyenne ou base — ou diffus sur toute 
l’étendue de l’ombre appendiculaire. 

L’examen radiologique montre également combien le siége de la douleur peut 
varier. Trés fréquemment l’appendice ne correspond pas au point de Mac Burney. On 
le trouve tant6t au-dessus de ce point, tantol au-dessous; plus fréquemment au-dessous, 
entrainé par la ptose du cecum, parfois dans le cul-de-sac de Douglas ou une appen- 
dicite chronique simule une annexite avec douleur dans le cul-de-sac postérieur au 
toucher vaginal. 

La palpation de l'appendice, la sensation de crayon est le plus souvent trompeuse, 
méme chez |’enfant ou la paroi est mince et facile 4 déprimer ; ce qu’on sent au bout des 
doigts, c’est le cxecum ou le célon plus ou moins ptosé et oblique, contracté, donnant 
a travers la paroi la sensation spéciale de crayon ou de corde tendue. 

4° Retard de Vévacuation. — L’appendice normal se vide en 56 heures environ. On 
observe des cas ot le bismuth séjourne deux, trois jours et davantage. 

Ia slase de la bouillie opaque dans l’appendice sera un signe de suspicion. 


On n'apercoit pas Vombre de Vappendice. — Cela peut tenir a plusieurs causes : défaut 
de technique ; repas opaque mal préparé; examen a intervalles trop espacés. Se méfier 
des appendices rétro-ciecaux. 

Pour les auteurs américains, on doit voir l’appendice dans tous les cas. L’absence 
de l!ombre appendiculaire sur le cliché est un signe pathologique. 

Il y a la une exagération. II faut admettre qu'on voit l'appendice dans 8 cas sur 10. 
C’est a peu prés notre moyenne. 

Dans les deux derniers cas, pourquoi ne voit-on pas l’appendice? Existe-t-il une 
cause palhologique : oblitération de la lumiére? Une technique meilleure ne permet- 
trait-elle pas d'avoir de meilleurs résultats? 

C’est ce que l'avenir montrera. 

Dans tous les cas douteux, on fera bien de soumettre le malade a un nouvel 


examen. 


En résumé, le diagnostic radiologique d’appendicite chronique s’appuiera sur un 
ensemble de signes physiques : inégalité de remplissage ; coudures; concrétions fécales ; 
vacuoles; et de signes fonctionnels : immobilité; contractions; point douloureux ; retard 
de l’évacuation. 

L’examen radiographique tranchera-t-il toutes les difficullés? Certainement non; il a 
simplement l’ambilion de compléter l’examen clinique au méme titre qu’un examen de 
laboratoire; et, en particulier dans les cas 4 symptomatologie fruste comme chez 
l'enfant, ou complexe comme chez la femme; il sera d'un précieux secours dans les cas 


douteux. 


L’ACTION DECONGESTIONNANTE DE L’ELECTRICITE 


Par J. LABORDERIE (de Sarlat) 


A une époque ow I’électricité statique était considérée, tant par le grand public 
médical que par les spécialistes les plus avertis, comme n’agissant que par suggestion, 
le professeur Doumer, de Lille, montrait qu'il fallait accorder 4 cette modalité électrique 
une efficacité certaine, une valeur thérapeutique indéniable. 

Doumer, en effet, en 1891, remarquait que des pointes de feu qui avaient été faites a 
une malade qu'il soignait par la franklinisation pour des phénoménes neurasthéniques 
guérissait avec une rapidité beaucoup plus grande dans les parties du corps soumises 4 
leffluve statique que dans celles qui n’étaient pas électrisées directement. Cette consta- 
tation fortuite servit de point de départ 4 une série de recherches pour démontrer. la 
réalité des effets curatifs de la franklinisation. 

Nulle autre branche de la médecine mieux que la dermatologie ne pouvait offrir un 
champ d’expérience plus varié, en méme temps que plus facile 4 controler. Eczémas, 
ulcéres, impétigo, érythémes guérirent avec d’autant plus de rapidité que les phéno- 
ménes inflammatoires étaient plus intenses : l’érythéme palit parfois en une séance, le 
prurit disparait, les lésions s’atténuent. I] n’était pas possible de douter, et déja l’on 
pouvait poser en principe que l'électricité statique avail une action décongestionnante. 

Le professeur Doumer étendit ses recherches 4 une foule de maladies empruntées 
aux chapitres les plus divers de la pathologie : hémorroides, fissures anales, prostatites, 
métrites, entérites, ostéites cédérent rapidement a l’action électrique et cela d’autant 
plus vile, d’autant plus facilement que les phénoménes inflammatoires étaient plus 
intenses. 

Gaultier, en 1892, montra l’action de la faradisation cutanée sur l'inflammation qui 
accompagne les eczémas; Oudin étudia l’action de l'effluve de haute fréquence sur 
leczéma. 

Et ainsi, quelle que soit la modalité électrique employée, I’électricité a, sur l’inflam- 
mation, une action qui n’est pas douteuse; et c’est justement un des trois principes 
fondamentaux posés par Doumer que cette action décongestionnante de |’électricité. 

Avant de passer en revue les applications praliques basées sur ce principe nous 
devons nous demander comment se produit cette action décongestionnante. 

Est-ce une action bactéricide? C’est peu probable, car cette action, si elle a été 
démontrée par d’Arsonval et Charrin, elle l’a été sur des cultures de microbes patho- 
génes en utilisant des courants trés intenses, beaucoup plus intenses que ceux que nous 
utilisons en médecine. 

Doumer admet plut6t une action sur la circulation : au point ot siége |’inflam- 
mation, les vaisseaux sont par places sténosés, ailleurs en dilatation ampullaire ; le sang 
dont ils sont remplis tantot est immobile et en stase, tantot est chassé dans un sens, 
puis dans l'autre, comme s’il y avait une vérilable ataxie de la circulation. Sous 
l'influence de l’effluvation, le sang reprend son cours normal dans des vaisseaux dont 
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les sténoses se desserrent et dont les dilatations se rétrécissent; en d'autres termes 
lélectricité agit en favorisant le drainage de la région enflammée et par conséquent en 
favorisant l’arrivée des leucocytes. 

Quoi qu'il en soil l’action décongestionnante de I’électricité est réelle et c’est sur 
cette action que reposent les traitements préconisés par Doumer et qui méritent de 
retenir l’attention des praliciens. 


OSTEITES TUBERCULEUSES 


Le traitement des ostéites tuberculeuses était, il y a quelque temps, un traitement 
d’expectative, en ce sens que bon nombre de praticiens abandonnaient leurs malades a 
leur triste sort, en se disant quiln’y avait rien 4 faire. Dans cerlains cas ils essayaient 
les injections modificatrices de Calot dont ils se décourageaient trop vite. 

Riviére appliqua le premier l’effluve de haute fréquence au traitement des tubercu- 
loses chirurgicales. 

Desnoyes et Imbert, s‘inspirant d’une note a I'Institut sur l’action de l’effluve de 
haute fréquence dans la tuberculose, signalérent en 1902 les bons effets qu’ils avaient 
obtenus par l’effluvation de H. F. dans certaines tuberculoses locales et Doumer lui-méme 
en 1912 publia les résultats de ses recherches sur cette méme question. 

Sa communication récente a l’Académie de Médecine (27 janvier 1920) montre suffi- 
samment l’efficacité du traitement, puisque pendant huit années consécutives Doumer 
put l’appliquer dans un nombre important de cas, constater la persistance des guérisons 
annoncées et en préciser les indications. 

Nous ne pouvons point rapporter ici les observations publiées par le professeur 
Doumer : elles sont cependant concluantes et permetlent de former de grands espoirs 
sur ce traitement qu'il a appliqué dans un nombre considérable de cas, en particulier a 
l'Institut Faraday créé a Berck spécialement pour sa méthode. 

Sous l’influence des courants de haute fréqueuce I’état général des malades s’amé- 
liore rapidement et, au point de vue local, il se produit des modifications heureuses; 
c’est ainsi que l’on observe la diminution rapide de la suppuration dans les ostéites 
ouvertes, ]a guérison plus ou moins rapide de tous les phénoménes pathologiques. 
L’effluvation de H. F. donne des résultats inattendus, supérieurs 4 toute aulre méthode. 
Quelques exemples pris au hasard démontrent le bien fondé de cette assertion. 

C’est d’abord le cas d'un jeune homme de 18 ans qui, alteint d’ostéite fistuleuse du 
pied gauche, datant de six ans, fut immobilisé et eut successivement un graltage du 
premier cunéiforme, l’ablation de cet os et l’extirpation du scaphoide nécrosé. Malgré 
ces interventions l’ostéite persistait avec fistule et le traitement par l’effluve de H. F. 
fut entrepris en 1912 : au bout de six mois l’amélioration fut trés nette, les phénoménes 
douloureux disparurent et le gonflement trés appréciable s’affaissa en méme temps que 
l’état général se modifiait. Aprés un repos de trois mois le traitement fut repris et le 
résultat final fut la fermeture du pertuis et la guérison compléte, puisque le malade a fait 
toute la guerre dont une grande partie au front. 

C’est encore le cas d'une jeune fille de 25 ans, quia été soignée a Berck depuis treize 
ans environ pour ostéite du pied droit et dont le pied trés tuméfié était une véritable 
écumoire (onze fistules d’ou s’écoulait un pus épais et tres abondant). Pendant 18 mois, 
quotidiennement, le professeur Doumer soumil ce pied a l’effluvation de H. F. et en 
février 1914 la guérison était complete et définitive : elle persiste depuis. 
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C’est aussi le cas d'une jeune fille de 20 ans, alteinte de fistule 4 la face dorsale du 
5° cunéiforme, datant de deux ans, qui ful adressée au professeur Doumer par le 
D' Ménard, de Berck. Un mois aprés le début du traitement non seulement la fistule 
était fermée, mais toute trace de sensibilité méme a la pression avait disparu : la 
guérison était si compléte que la malade, fille d'un de nos plus distingués confréres 
d’Egypte, put regagner son pays. 

C’est enfin le cas d’une jeune fille de 16 ans, qui depuis deux ans et demi étail 
atteinte de tuberculose de la phalange du médius droit: le doigt qui était fusiforme, 
ankylosé et fistulisé, avait subi un grattage un an auparavant. Aprés un mois de traile- 
ment parleffluvation de H. F., la guérison fut complete et définitive. 

Nous savons qu’on objectera a ces résultats qu’ils ont été longs a se produire et que 
dans les deux premiers cas la guérison n’a été définilive qu’aprés deux ans de traitement. 
Le temps n’est rien alors que les meilleurs traitements restent parfois impuissants contre 
le mal. 

Mais nous ne devons pas en conclure que fatalement il faudra faire de longues et 
patienles séances de traitement. La jeune fille atteinte de tuberculose de la phalange du 
médius depuis deux années a guéri en un mois; celle atteinte de fistule du 5° cunéiforme 
a aussi guéri en un mois. I] en est de méme des deux observations personnelles que 
nous croyons utile de placer 4 cdté des précédentes et qui apportent une preuve nouvelle 


de l’efficacité de la méthode. 


Oss. I. — Mme P..., Agée de 25 ans, est atteinte de fistule du genou droit dont le début remonte 
a environ trois ans. C’est a la suite d’une chute dans un escalier que Mme P... a vu son genou 
gonfler et devenir douloureux. Elle se trouvait alors a Paris et fut immobilisée dans un appareil 
platré. Il y a deux ans environ, elle subit un gratlage de l’extrémité supérieure du tibia, grattage 


qui eut pour conséquence une fistule osseuse persistante. 
Nous la vimes au début de septembre 1920 et nous commencames aussitot le traitement par 
leffluvation de H F. Pour le lui rendre plus facile, nous fimes le mardi, le mercredi et le jeudi de 


chaque semaine, deux séances quotidiennes. 
L’amélioration fut trés rapide ; la fistule fut complétement fermée a la quatorziéme séance et 


depuis le début d’octobre la guérison persiste, nous Ja supposons définilive. 


Oss. Il. — Mile D..., 20 ans, eut, il y a un an, une pleurésie gauche avec épanchement dont 
lévolution fut normale. Depuis cette époque, son état général resta précaire : en mars 1920, un 
abcés costal se déclare du cdté gauche qui nécessite une résection costale. La cicatrice longue de 
14 centimétres présentait au 15 septembre trois orifices fistuleux dont l'un assez gros laissait 
échapper une quantité appréciable de liquide os-eux ; la compresse qui sert de pansement était tous 


les matins fortement adhérente. 
L’effluvation de haute fréquence commencée le 15 septembre 1920 détermina une diminution 


rapide de la suppuration ; les séances d’'abord quotidiennes et de dix minutes de durée amenérent 
la guérison qui persiste depuis le début d’octobre. 


Les courants de haute fréquence agissent donc favorablement sur ces affections 
qui, abandonnées a elles-mémes, entrainent d’habitude une cachexie progressive. Sans 
doute, la durée du traitement varie de un a quinze mois et plus; mais ceci importe peu ; 
les faits sont assez probants et l’effluvation de H. F. reste le traitement dont les résultats 
sont les meilleurs. 

Du reste, dans les cas qui sont rebelles et qui demandent un traitement plus long 
ona constaté existence de sequestres qui, se comportant comme de véritables corps 
étrangers, entretiennent par voisinage [irritation des tissus et la sécrétion; dés que le 
séquestre est éliminé, la guérison est rapide. L’effluve de H.F. exerce sur les tissus 
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enflammés une véritable décongestion et par des actions sur la circulation produit une 
poussée dostéile réparatrice qui remplace l’ostéite inflammatoire. 

Quant a la technique elle est trés simple et il suffil de relier le balai a effluvation a 
la spire supérieure du résonnateur de Oudin et de le promener a distance convenable sur 
la région malade pendant environ dix minutes. 


PROSTATITES 


On a le tort de confondre souvent prostatite et hypertrophie de la prostate. 

La prostatite aigué ou chronique est l’inflammation de la prostate, inflammation 
qui s'accompagne bien d'une augmentation de la glande, mais qui est une maladie plus 
fréquente de adulte. 

Elle est caractérisée par une sensation de pesanteur du colté du périnée et du rectum 
avec douleur et sensation de cuisson dans le fond du canal pendant la miction, laquelle 
est peu augmenlée de fréquence. 

Le toucher rectal révéle une augmentation de l’organe, qui est plus ou moins 
bosselé. 

L’hypertrophie de la prostate, fréquente surtout vers la soixantaine, ne se révéle 
souvent qu’a l’occasion d'une rétention compléte d'urine survenue a la suile d'un refroi- 
dissement, d’une fatigue ou d'un excés quelconque. Cette rétention peut étre précédée 
par une période de mictions fréquentes surtout nocturnes et s'accompagne de douleurs. 

Le toucher rectal reconnait l‘augmentation de la glande, qui est dure, volumineuse, 
bosselée dans certains cas, et le cathélérisme montre |’ obstacle. 

L’action décongestionnante de l'électricité peut étre mise 4 profit dans lune comme 
dans l’autre de ces affections. Nous dirons cependant que celle qui retire de ce traite- 
ment le plus grand bénéfice est la prostatite. 

On a préconisé les courants continus, avec un pole appliqué par le — contre la 
prostate et l'autre placé au périnée, les courants sinusoidaux... Mais nous préférons les 
courants de haute fréquence en raison de leur simplicité et des résultats rapides qu’ils 
nous ont donnés. 

Le malade est couché sur une table dans la position dite « en chien de fusil 
L’électrode — baguette cylindrique de cuivre ou de métal quelconque de 20 centimétres de 
longueur et de 8 & 9 millimétres de diamétre, montée sur manche en ébonite et reliée 
a la spire supérieure du résonnateur de Oudin — est introduile dans le rectum, en ayant 
soin de l’appliquer autant que possible sur la face anlérieure, c'est-i-dire en contact avec 
la prostate. Les séances de dix minutes sont répétées tous les deux jours, et dés la 
_ premiére séance un soulagement manifeste se fail sentir. Ce soulagement se traduit par 
la disparition dela douleur, de la sensation de pesanteur au périnée et par la diminution 
de fréquence des miclions et au bout de quelques séances par la diminution du volume 
de la prostate. 

Nous n’étudierons pas de nouveau le mode d'action de l’électricité et nous nous 
contenterons de résumer quelques observations personnelles. 


Oss. I. — M. M... 52 ans : prostatite chronique datant de 2 ans environ et caractérisée par 
crises douloureuses violentes au niveau du périnée, exagérées par la marche et la station assise 
prolongée et s'irradiant vers les cuisses et les teslicules. Mictions plus fréquentes. Le toucher rectal 
fait reconnaitre une augmentation partielle de la glande et surtout une exagération de la sensibilité 
étendue a tout l’organe. 


268 | J. Laborderie. 


Traitement par les courants de H. F., suivant la méthode de Doumer décrilte plus haut. Amélio- 
rées dés la premiére séance, les crises douloureuses s’atlénuent progressivement et disparaissent 
aprés la dixiéme séance; le toucher rectal pratiqué aprés la cinquiéme et la dixiéme séance ne 
révéle plus ni augmentation de volume de la prostate, ni exagération de la sensibilité. 


Oss. II. — M. P..., 54 ans, vient nous trouver sur les conseils de M. le professeur Doumer pour 
prostatite chronique: il a des douleurs vives au niveau du périnée, exagérées par la marche, la 
voiture et la station debout. Ces douleurs l’empéchent totalement de vaquer a ses occupations. La 
prostate est devenue surtout trés sensible. 

Les résultats obtenus par le traitement électrique sont rapides et dés ia premiére séance, 
M. P... éprouve un grand soulagement. La prostate diminue de volume et les douleurs s’amendent 
apres la sixiéme séance. 


Oss. Ill. — M. R. ., 70 ans: prostatite aigué avec hypertrophie de la prostate. A été pris subite- 
ment, a la suite d'un voyage en chemin de fer au cours duquel il a eu de froid, de douleurs vives au 
niveau du périnée et de rétention complete durine. Il aj} da faire pratiquer le cathétérisme, qu'il 
pratique encore lui-méme a raison de trois ou quatre fois par jour au moment oa il vient nous 
trouver : la prostate est, au toucher, dure, bosselée, volumineuse et trés sensible. 

Le traitement a eu pour résultat: aprés la premiére séance, la suppression du cathétérisme, les 
mictions devenant un peu fréquentes mais volontaires ; aprés la troisiéme séance, la disparition 
des douleurs vives; aprés la huitiéme séance, la disparition de la sensibilité au toucher de la 
glande. 


Oss. |1V. — M. L..., 70 ans, prostatite chronique avec hypertrophie de la prostate caractérisée 
par sensation de lourdeur au périnée et mictions trés fréquentes surtout la nuit: le besoin irrésis- 
tible d’uriner s’accompagne quelquefois d’incontinence. Le traitement électrique améne la sédation 
de la douleur et la diminution de la fréquence des mictions nocturnes qui de 8 a 12 par nuit 
tombent aprés la premiére séance a2 ou 5. Les besoins impérieux des mictions diurnes disparaissent 
également et ne sont plus accompagnées d’incontinence. 


C’est sur des observations que l'on base d’ordinaire lefficacité d'un traitement; 
tous ceux qui ont utilisé la méthode du professeur Doumer pourraient en apporter de 
nombreuses et d’aussi probantes que celles que nous venons de résumer ici. Pour nous, 
nous considérons ce traitement comme le plus simple, le plus rapide et le plus certain de 
la prostatite ; il est aussi trés recommandable dans I’hypertrophie de la prostate pour 
améliorer certains symptomes tels que rétentions, troubles de la miction, la radiothé- 
rapie permettant d’autre part de compléter les résultats en agissant sur le volume de la 
glande elle-méme. 


FISSURE ANALE — HEMORROIDES 


Le traitement de la fissure anale par les courants de H. F. est le traitement le plus 
efficace de cette affection. 

Doumer qui I’a découvert communiquait le 26 octobre 1897 4 l’Académie de Méde- 
cine les résultats inespérés obtenus par cette méthode: son premier malade en effet vit 
son affection disparaitre aprés deux séances. 

La fissure douloureuse, sphinctéralgique, est caractérisée, on le sait, par une ulcé- 
ration qui s’accompagne de douleurs a allure spéciale (sensation de cuisson ou de déchi- 
rure a la défécation, douleurs constrictives et atrocement violentes du sphincter). Ces 
phénoménes douloureux ont pour résultat une constipation forcée 4 laquelle se condam- 
nent d’eux-mémes les malades. 

L’action décongestionnante de la H. F. est ici remarquable et on obtient la guérison 
compléte et définitive au bout de 5 a 10 séances. Quant a la méthode elle peut étre la 
méme que pour la prostatite ; certains auteurs cependant utilisent l’électrode condensa- 
trice 4 manchons de verre ou |’électrode 4 vide de Mac Intyre. 
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Et ainsi on obtient des résultats rapides portant sur tous les symptomes : la sphinc- 
téralgie diminue, les fissures se cicatrisent, la contracture céde 4 peu prés en méme 
temps et détail important la constipation et les hémorroides, lorsqu’elles existent, 
disparaissent. 

Doumer se demanda méme si l’on ne pourrait pas trouver dans ces applications un 
procédé trés commode pour traiter avec succés cette maladie si banale et souvent si 
pénible que sont les hémorroides. 

I] appliqua donc sa méthode a cette affection et en constata l’efficacité, qu’il s'agisse 
de crises hémorroidaires aigués ou d’états hémorroidaires chroniques; aprés lui, 
Stembo, Laquerriére, Delherm, Zimmern obtinrent des résultats trés encourageants : 
les douleurs aigués, la sensation de géne et de tension, le ténesme, les démangeaisons 
disparaissent rapidement dés les premiéres séances et les paquets hémorroidaires se 
ratatinent et se réduisent. 


AUTRES AFFECTIONS DANS LESQUELLES ON PEUT UTILISER 
L’ACTION DECONGESTIONNANTE DE L’ELECTRICITE 


‘Le principe de l’action décongestionnante de l’électricité trouve son application 
dans une foule d’autres affections et comme son nom |’indique toutes les fois qu'il y a 
de Vinflammation 4 combattre. 

Nous avons dit comment le professeur Doumer avait démontré l'action déconges- 
tionnante de l’électricité sur les maladies cutanées et, dans notre travail sur |'Electricité 
médicale en Dermatologie, nous avons indiqué les principales applications de I élec- 
tricité sur ces affections inflammatoires. 

Le prurit est la premiére des lésions cutanées justiciables de I’électricité. En méme 
temps qu'il constitue un sympl6me de la plupart des éruptions cutanées, il est l’élément 
essentiel de maladies caractérisées par des boutons a papules saillantes et crodteuses 
auxquelles on donne le nom de prurigos. Il est caractérisé par une sensation, la déman- 
geaison et par un mouvement, le grattage. 

Tantot d’origine vasculaire, tantot d'origine nerveuse, la démangeaison est produite 
par les nerfs vaso-moteurs du derme qui 4 |’état normal ne subissent aucune sollicitation 
spéciale, mais qui 4 la moindre cause (chaleur, froid, intoxication) sont comprimés ou 
déplacés par les vaisseaux des papilles dermiques qui se dilatent et qui réveillent la 
sensibilité spéciale de celles-ci, laquelle sensibilité se traduit par la démangeaison. 

Le prurit généralisé est amélioré par le bain stalique, mais cette amélioration est 
due a l’action vasculaire de l’électricité (action vasculaire qui répond au 5° principe 
‘fondamental de Doumer). 

L’action décongestionnante de I’électricité se fait mieux sentir au contraire dans les 
prurits localisés : l’effluve statique ou l'effluve de H. F. calment rapidement les prurits 
localisés : elle sera donc l’agent de traitement du prurit anal, du prurit vulvaire, ete... 

L’eczéma a été traité avec succés par Gautier et Larat, Doumer, Leloir qui ont 
employé l’effluvation statique. D’aprés Brocq le seul bénéfice 4 altendre de |’électricilé 
statique serait de calmer rapidement le prurit et ainsi de supprimer les besoins de 
gratter qui constitue la cause de la persistance du mal. Qu’il s'agisse, en effet, d’eczéma 
vésiculeux ou d’eczéma crodteux, ou encore d’eczéma sec ou squameux, celte affection 
est une maladie inflammatoire de la peau avec troubles fonctionnels tels que prurit, 
sensation de bralure, accompagnés du mouvement traditionnel, le grattage. 
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Mais les expériences de Doumer et Leloir montrent qu'il faut atlendre plus de 
l'effluvation statique, et la plupart des médecins électriciens admettent avec eux que celle- 
ci agit sur les sécrétions en les tarissant et sur l’érythéme qui’en est la conséquence. 

Nous avons guéri en cing séances une dermo-épidermite streptococcique, maladie ; 
inflammatoire par excellence. 

L’effluve statique — comme du reste l’effluve de H.F. — exerce encore son action 
bienfaisante sur les autres dermatoses inflammaloires, impéligo, érythémes, urlicaire, enge- 
lures, pityriasis, brilures et radiodermites, dermatoses vésiculeuses et bulleuses, ulczres vari- 
queuz, etc. 

Les ulcéres en général, les plaies atones, les bralures, les radiodermites trés 
enflammées se cicatrisent vite sous l’influence de l’effluvation statique ou de H. F. en 
séances quotidiennes. 

Dans lorchite blennorrhagique nous avons obtenu des guérisons rapides aprés efflu- 
vations de H. F. 

C’est encore a son action décongestionnante que doit l’action de l’effluve de H. F. 
sur les névralgies sciatique ou intercostale. 

Mais, comme nous l’avons dit, les courants frankliniques et de Haute Fréquence ne 
sont pas les seules modalités électriques ayant une action sur l’inflammation : le courant 
continu posséde également une action sédative et décongestionnante : Louart, dans sa 
Thése (Lille, 1896) a montré celte action sur les métrorragies. 

Enfin le traitement de l'entéro-colite muco-membraneuse, suivant la méthode du Profes- 
seur Doumer, par la galvanisation a haute intensité, ne permet pas de doule a cet égard. 

Nous ne voulons pas entrer ici dans des détails trop longs sur ce traitement qui fera 
l'objet d'une étude spéciale. Qu'il nous soit permis cependant dans cette étude générale 
de dire que les courants continus intenses ont uneaction curative 4 longue portée sur la 
constipation de l’entérocolite muco-membraneuse qui s’était jusqu’ici montrée rebelle, 
a tous les traitements; quils ont aussi une action curative marquée sur les altérations 
anatomiques de l’entérocolite muco-membraneuse : retour des selles normales, dispa- 
rition des fausses membranes, disparition des sténoses et des douleurs, augmentation 
de lappétit et disparition ou atténuation de troubles dyspeptiques ou concomitants. 


Nous avons insisté peut-étre un peu longuement sur l'action décongestionnante 
de l’électricité, mais c'est parce que nous avons été convaincu dans notre expérience 
personnelle de la valeur des méthodes du Professeur Doumer par les résultats surpre- 
nants et inespérés que l’on peut en tirer (nolamment dans les ostéites tuberculeuses, 
les prostatites, elc...), que nous avons cru ulile de grouper sous ce titre les indications 
de l’électricité sur les phénoménes inflammatoires. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


UN APPAREILLAGE UNIVERSEL POUR RADIUMTHERAPIE 


Par BAUD et Lucien MALLET 


Les lecteurs de ce journal connaissent les indications et les modalilés techniques habi- 
tuelles des applications thérapeuliques du rayonnement pénétrant du radium. 
Ils ont utilisé ou tout au moins vu utiliser l'appareillage classique tel que nous lont laissé 


les travaux de Dominici, Chéron, Rubens Duval, etc. 


Ils ont suivi les efforts faits en France pour vulgariser l'emploi de l’émanation du radium 


et dans maints arlicles ont pu voir conseiller sa substitution 
compléte aux sels de radium. 

Nous ne passerons donc pas en revue les transformations 
successives de l’appareillage. Ceux qui voudraient compléter 
leurs souvenirs n/auraient qu’a se reporter aux récents travaux 
de Regaud et de ses collaborateurs et & nos propres articles ('). 

Ce que nous désirons faire ici ce n’est point chercher a 
établir les conditions théoriques d’un nouveau mode d’applica- 
tion du radium, mais présenter un appareillage dont la mise 
au point commencée voici prés de deux ans nous parait sous 
sa forme actuelle suffisamment éprouvée tant par sa facile 
adaptation aux divers cas que par les résullats qu'il nous a 
permis d’obtenir. 

Les buts que nous poursuivions étaient les suivants : créer 
un dispositif a sels de radium, capable de répondre a la plu- 
part des indications de la radiumthérapie, se rapprochant 
autant que possible de la souplesse de l’émanation, mais cons- 
tant dans son rayonnement et d’une manipulation facile. 

I] devait réaliser pour le radiothérapeute, l’arsenal radio- 
actif s'adaptant a presque tous les cas avec une quanltilé rela- 
tivement minime de radium. 

I] fallait aussi que notre appareillage permit de répondre 
aux deux principes actuels de la curiethérapie : 

1° La répartition homogéne du rayonnement. 

2° La destruction en un temps prolongé d'une quantité 
importante d’énergie radio-actlive sans nuire aux lissus sains. 

C’était done en constituant des éléments a rayonnement 
pénétrant, mais faiblement chargés et de petites dimensions 
que ces conditions pouvaient étre remplies. 

L’appareillage se compose essentiellement de douze cel- 
lules mobiles du volume le plus réduit possible, contenant 
ehacune 2 mer., 5 de radium-élément. 

En théorie, la quantité de sulfate de radium correspon- 


Fig. — 1, cellule type, nue. — 2, gaine 


pour inclusion. — 5, bouchon fileté et 
conducteur. — 4, trocart-canule de 
15 cm. — 5 et 6, trocart-canule de 
7.5 cm. — 7, appareil plat pour 6 cel- 
lules. — 8, 8’, 8”, trois parties de l’ap- 
pareil plat pour 12 cellules. — 9, tube 
de Dominici pour 12 cellules. — 10, 
gaine-aiguille pour inclusion directe, 
sans trocart. 


dante occupe un volume utile minime. En pratique, par suite de plusieurs difficullés matérielles, 
sur lesquelles nous n’insislerons pas, nous avons été obligés de nous arréter aux dimensions 


minima suivantes : 


Espace utile: Cylindre de 0mm.,5 de diamétre et de 9 millimétres de long. 


Paroi : Epaisseur de platine : 0mm., 5. 


(‘) Progrés médical, 19 et 25 juillet 1919. — Presse médicale, 11 février 1920. 
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272 Un appareillage universel pour radiumthérapie. 


Dimensions extérieures d'une cellule nue: 
Diamétre: 1mm ,5. 
Longueur: 11 millimétres. 

Telles sont les dimensions de la cellule type représentée sur notre dessin. 

La constante horaire de chaque cellule est environ de 18 microcuries détruits, soit, pour les 
douze cellules,216 microcuries. Dans l'ensemble elles contiennent 29 milligrammes de radium 
élément. 

Telle quelle, cette cellule munie d’un chas est suffisamment filtrée pour linclusion a nu 
dans les tumeurs. 

Nous avons cependant adopté un fillre contre le rayonnement secondaire du platine, filtre 
constitué par une gaine en nickel de 0,5 millimétre d’épaisseur (2). Celle gaine, cylindrique, 
porte a une extrémilé un pas de vis fin, assez long (5 millimétres) sur lequel se visse un bouchon 
portant un conducteur métallique (bronze) ou une soie (5). 

La cellule, mise dans sa gaine el celle-ci munie de son conducteur, le tout est slérilisé 
(Poupinel ou autoclave) sans inconvénient pour |’appareillage. 

L’inclusion se fait au moyen d’un sysléme trocart-canule dont nous avons représenlé deux 
spécimens de longueur différente (4, 5 et 6). 

La canule a un diamétre denviron 5 millimétres, dimension trés convenable en pratique et 
qui ne nous a jamais parue excessive au cours des inclusions déjé nombreuses que nous avons 
faites. Notons que la gaine peul porter deux pas de vis el recevoir deux bouchons munis de 
leurs conducteurs. Ceci permet l’assemblage en chaine continue de 2, 5, etc. cellules, solution 
souvent commode pour une inclusion en ligne de plusieurs cellules. 

Nous ne voulons envisager ici aucune des données techniques de ces inclusions (espace- 
ment, positions relatives des cellules, repérage, etc.), données encore a l'étude et sur lesquelles 
nous nous réservons de revenir. Nous nous contenterons d’affirmer qu’en pratique l’appareillage 
nous a donné pleine satisfaction 4 ce point de vue. 

Les cellules peuvent trés aisément étre groupées en batteries et constituer des appareils 
plats pour le traitement des surfaces culanées ou muqueuses. 

Nous avons fait faire dans ce but deux boites porte-cellules, lune pour 6 cellules 
(12> 15 millimétres de surface radiante), autre pour 12 cellules (42 ><25 millimétres de surface. 
Ces appareils plals ont par centimétre carré une constante horaire de 92 microcuries détruits, 
ce qui constitue un appareillage notablement plus puissant que les appareils plats a sels collés 
auxquels nous les substituons. Nolons aussi que, pour les applications sur des surfaces irrégu- 
liéres ou anfractueuses, les cellules peuvent étre juxtaposées sur un support modelable (cire ou 
caoutchouc), ce qui permet la réalisation d’appareils plastiques bien adaplés aux lésions. Les 
cellules peuvent étre réparties en faisceaux, en chaines ou en colliers, ce qui est particuliére- 
ment avantageux pour le traitement des Llumeurs utérines et vaginales. 

Les cellules sont suffisamment petites pour élre groupées dans une gaine cylindrique 
et permettre la réalisation de tubes du type Dominici. Nous avons fait faire a cet effet des 
gaines fillrantes pouvant permettre l’assemblage de 6 ou 12 cellules. Chaque gaine est formée 
de deux cylindres emboités. L’intérieur est en platine de Omm.,5 d’épaisseur, |’extérieur en 
aluminium de 1! millimétre de paroi. 

Le tube qui groupe les 12 cellules a un diamétre de 6 millimétres et une longueur totale 
de 4 centimétres. Les cellules y sont réparties en trois faisceaux de 4, mis bout a bout. Tel est 
le dispositif que nous sommes parvenus a réaliser el que nous éprouvons depuis plusieurs mois. 

Nous avons pu en apprécier la souplesse et la facile adaptation. Nous croyons qu’il réalise 
une des modalités techniques les plus pratiques et les plus économiques de l'emploi du rayonne- 
ment pénétrant du radium. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


GENERALITES 


PHYSIQUE 


G. Zecher (Allemagne). -— Recherches sur le 
spectre X continu des tubes a cathode incan- 
descente; la dépendance de Il’azimut sur la 
limite du spectre et l’influence du méta!l de 
Vanticathode. (Annalen der Physik, Septembre 
1920, t. 63, p. 28-36, 6 fig., | pl., 7 tabl.) 


L’A., utilisant un tube Coolidge a anticathode de 
molybdéne de l'A. E. G., a étudié photographique- 
ment, avec des spectrographies de Seeman, la limite 
du spectre continu dans les directions d’émission (a 
partir de celle de la propagation du faisceau catho- 
dique) 60 et 210 degrés. Le tube était alimenté sous 
80000 volts environ par un inducteur de la Veifa- 
Werke actionné par un interrupteur a jet de mercure. 

La théorie électromagnélique exige, dans ces con- 
ditions, l’existence d’un effet Doppler tel que le rap- 
port des plus courtes longueurs d’ondes émises dans 
les deux directions considérées soit égal a 7.60/,210 
= 0,69. L’A. a Lrouvé 0,89 + 0,02 et en conclut qu'une 
partie tout an moins du rayonnement indépendant 
est émise suivant le mécanisme de la théorie de 
Stokes et Wiechert. 

Dans une seconde série d’expériences, le tube a 
anticathode de molybdéne a été actionné en paralléle 
avee un tube identique muni d'une anticathode de 
tungsténe, avec la méme intensité moyenne de cou- 
rant. La limite des deux spectres a été simullanément 
observée sous l’azimut 90 degrés par les deux spec- 
trographes. L’A. a trouvé que la limite du tube a 
anticathode de molybdéne était plus courte que celle 

étant 1,1 pour 4,= 0,16 U. A. et étant 1,05 pour 
i) 0,20 U. A. L’A. ne s’explique pas la cause de cet 
effet. 


Remaroug. — Il est & remarquer que Ja premiére 
série d’expériences de Vauteur ne saurait conduire a 
un résultal certain. Il a eu beaucoup de peine, en 
photométrant les clichés, 4 relever la plus courte 
longueur d’onde et ses expériences ne sont pas trés 
concordantes. La limite du spectre continu est en 
effet d’abord imprécise par suite de l’emploi de la 
méthode photographique (largeur des fentes, diffu- 
sion, etc.) et surtout d’une source ne donnant pas 
une limite supérieure de tension bien définie, comme 
le fait Vinducteur, Jes irrégularités étant causées par 
la qualité variable des ruptures du courant primaire. 
De plus, les. spectrographes étaient déplacés par 
petits échelons dans la région angulaire étudiée et il 
se peut que les maxima de tension n’aient pas coin- 
cidé avec la méme orientation moyenne des cristaux. 

Ces critiques demeurent valables relativement a la 
seconde série d’expériences. Le résultat observé tient 


‘du tube 4 anticathode de tungsténe, le rapport 


certainement au fait que la tension n’étail pas exac- 
tement la méme entre les bornes des deux tubes de 
construction forcément un peu différente. 

Des effets de capacité ou des fuites dus au verre 
ou au degré de vide peuvent causer ces différences. 
Les expériences exéculées par voie spectrométrique 
dans des conditions définies, par certains auteurs 
américains, ont conduit 4 des résultats tout différents. 

A. DAUVILLIER. 


APPAREILLAGE ET TECHNIQUE 


Laborderie (Sarlat). — Appareil de protection 
contre les chutes de trolleys dans les installa- 
tions radiologiques. (Bulletin officiul de la So- 
ciété francaise W'Electrothérapie et de Radiologie, 
Décembre 1920, p. 212 4 215 avee | fig.) 


Le courant du secteur est amené d’abord dun 
interrupteur a balancier (2 tiges plongeant dans des 
cuves & mercure) fixé au plafond au-dessus des 
trolleys, de cet interrupteur il se rend au_transfor- 
mateur. Le balancier de l’interrupteur porte un poids 
suspendu 4 un petit cable isolé, le poids s’appuie sur 
le fil du trolley. En cas de rupture du trolley, le 
poids tombe, tire sur le cable et grace a lui sur le 
balancier qui fait sortir les tiges du mercure. Le cir- 
cuit primaire est ainsi immédiatement coupé. 

A. LAQUERRIERE. 


F. Canac (Paris). — Foyer secondaire d’émission 
de rayons X dans le tube Coolidge. (Journal de 
Physiyue, Octobre 1920.) 


Etude de l'émission X donnée par l'anticathode des 
tubes Coolidge. Quand un tube de verre ne protege 
pas entiérement lanticathode, toute la masse de 
Vanticathode émet des rayons X. Quand elle est fixée 
sur une tige effilée, il y a au point de resserrement 
un véritable foyer secondaire, surtout apparent quand 
le tube est mou (chauffage 54,3, étincelle 12 cm., cou- 
rant 3 m4,8). Les rayons émis sont un peu moins 
pénétrants que ceux du foyer principal. 

GuiLLemINor. 


Biquard (Paris). — Indications anormales four- 
nies par les radio-chromometres avec les 
rayons X tres pénétrants. ((. R. Ac. Sc., 8 no- 
vembre 1920, et Archives dLlectricité médicale 
et de Physiothérapie.) 

M. Biquard part de ce fait qu’on a été surpris de 
constater au début de ’emploi des ampoules Coolidge 
que, malgré ’emploi de tension de 95000 volts envi- 
ron, on n’obtient guére que le n° 7 au radio-chromo- 
métre, alors que les anciennes ampoules, marchant 
4 60000 ou 70000 volls (16 4 20 cm. d’étincelles entre 
pointes), donnent un degré supérieur. 
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ll observe encore qu’au-dessus de 70000 volts, soit 
qu’on éléve le voltage, soit qu’on filtre, on n‘augmente 
pas le degré B. 

Au contraire, si l'on étudie la fraction transmise 
par les filtres daluminium d’épaisseur donnée, on 
voit qu’elle croit normalement comme c’était a pré- 
voir. Ainsi Je rayonnement d’une ampoule Coolidge 
fonclionnant sons 95000 volts, filtré par 18 milli- 
métres d’al., transmet 9% pour 100 A travers 1 milli- 
métre d’al., alors que les anciennes ampoules ne 
dépassent guére 89 pour 100 en haut du spectre. 

La cause de cette anomalie apparente réside dans 
le fait que l'argent n’est pas aradiochroique. 

Son radiochroisme tend vers celui de lal. avec les 
rayons trés pénétrants, d’oi la mise en défaut de 
l'appareil. H. 


Reginald Morton (Angleterre). — Le rendement 
des transformateurs a haute tension au point 
de vue de la production des rayons X. (The 
Institution of electrical Engineers, 26 février 
1920, p. 2 a 6, 4 fig.) 


L’A. expose les résultats acquis au cours d’une 
longue pratique, au sujet des qualités comparées de 
la bobine d’induction et du « contact tournant » pour 
Valimentation des tubes a4 gaz. La forme du courant 
de décharge a élé étudiée a l’ondoscope et les expé- 
riences exéculées empiriquement. La bobine  s‘est 
révélée posséder un rendement beaucoup plus élevé 
que le contacl tournant pour l’excitation de ces tubes. 
L’A. s’éléve avec raison contre la tendance actuelle 
des praticiens a demander aux constructeurs un débit 
toujours plus considérable sans se préoccuper de la 
qualité de Vénergie électrique 4 haute tension qui 
leur est fournie. C’est ainsi que le contact-tournant, 
redresseur appliqué 4 Vinterrupteur a jet de mercure 
de la bobine d’induction, est inutile et méme nette- 
ment nuisible, car c’est une hérésie de vouloir utiliser 
dans le tube l’onde de fermeture. De méme les col- 
lecteurs des « contacts tournants » synchrones des 
transformateurs sont toujours d’une étendue angu- 
laire beaucoup trop grande. Tous ces procédés qui 
visent a accroitre le débit moyen font passer dans 
ampoule une grande quantité d’électricité sous de 
basses tensions inslantanées pour lesquelles le ren- 
dement en rayons X est trés faible et il n’en résulte 
qu’une usure rapide du tube. 

L’A. a observé que le rendement du contact tour- 
nant alteignait celui de la bobine lorsque les secteurs 
étaient réduits 4 un point. On connait dans le méme 
ordre d@idées depuis longtemps les propriétés homo- 
génisantes des éclateurs en série avec le tube. 

L’A. dit beaucoup de bien de Vinstallation radio- 
graphique 4 une seule impulsion du D* Robert Knox 
au Kings College Hospital. Tous les clichés sont des 
instantanés et seule lintensité de la décharge de la 
grosse bobine est réglée par la valeur de la résis- 
tance intercalée dans le primaire suivant lopacité de 
la région radiographiée. L’A. pense que c’est la l’ave- 
nir de la radiographie. 

L’A. ne parle pas du tube Coolidge qui parait peu 
prisé en Angleterre pour ce genre d’opérations. Il 
semble cependant qu’avec des cathodes quelque peu 
modifiées il serait également possible d’opérer avec 
ce tube des radiographies 4 une seule impulsion 
dans d’aussi bonnes conditions. A. DAvvILuier. 


Russell, S. Wright. — Transformateurs a haute 
tension pour les rayons X. (The Institution of 
Electrical Engineers, 26 février 1920, p. 9 a 11, 
2 fig.) 

L’A. parlant des bobines d'induction utilisées pour 

Vexcitation des rayons X déplore que ces instruments 

ne soient pas mieux qualifiés que par lintensité 


moyenne du courant qu’ils peuvent débiter sous une 
onde de tension dont la seule valeur maxima est 
déterminée par « l’élincelle équivalente ». 

L’A. doute de la valeur de ces deux facteurs. L’in- 
tensilé moyenne indiquée par un apparcil a cadre 
mobile est cependant bien indépendante de la forme 
de l’onde d’intensité et la longueur de l’étincelle qua- 
lifie également bien la valeur de créte de l'onde de 
tension. 

Comparant la bobine au transformateur au point de 
vue de leur efficacité pour l’excitalion des rayons X, 
lA. attribue la différence que l'on constate a cette 
soi-disant propriété du milliampéremétre. En réalité, 
il s’agit, comme on le sait, d’une différence existant 
entre les spectres des rayons cathodiques produits. 

L’A. exprime le veeu que les bobines soient clas- 
sées suivant la grandeur de l’énergie qu’elles sont 
susceplibles de fournir au secondaire et que la forme 
de leur onde soit déterminée afin qu’elles puissent 
étre commodément comparées aux transformateurs. 

A. DaUviL_ier. 


Philips (Angleterre). — Problémes relatifs aux 
courants interrompus et variables. (The Institu- 
lion of Electrical Engineers, 26 février 1920, 
p. 7a 9.) 


L’A. passe briévement en revue quelques-uns des 
problémes qui se sont posés récemment en technique 
radiologique et plus  particuliérement pendant la 
guerre. Les installations transportables utilisant la 
bobine d’induction ont été divisées le plus possible 
pour la commodité du transport. C’est ainsi que les 
noyaux de fer ont élé rendus amovibles et que les 
primaires ont été bobinés en aluminium. Pour liso- 
lement du secondaire on a avanlageusement ulilisé 
Vhuile. 

Les claquages de condensateurs primaires ont été 
évités en les shuntant au moyen d’une résistance 
constituée par 5 lampes en série de 16 bougies et de 
230 volts A filament de charbon. Le rendement de la 
bobine n’est pas diminué par cette protection. Le 
fonctionnement des interrupteurs 4 jet de mercure a 
été amélioré par Vemploi de contacts en tantale, 
métal qui n’est pas mouillé par le mercure et qui 
fournit ainsi des ruptures plus franches. 

Au point de vue des transformateurs a redresseurs 
synchrones alimentés par du courant alternatif, l’A. 
signale qu'il serait préférable d’employer, au lieu de 
la tension de forme sinusoidale, une onde se rappro- 
chant de celles qui sont fournies par les bobines. 
Beeton et Taylor (£lectrician, 21 juin 1895, p. 257) ont 
montré que la forme de l’onde fournie par un alter- 
nateur pouvait étre modifiée par 'emploi d’un com- 
mutateur dénommé « injecteur » qui introduisait dans 
le circuit, a intervalles réguliers, une inductance, une 
capacité ou les deux simultanément. Il fait aussi 
allusion a l’alternateur proposé en 1914 par M. Villard. 

A. DAUVILLIER. 


Wintz et Voltz (Allemagne). — Recherches effec- 
tuées avec l’inducteur symétrique fonctionnant 
sur différents tubes. (Strahlentherapie, Jan- 
vier 1920, t. 10, p. 234 & 261, 13 fig.) 


Les A. ont étudié le fonctionnement d’un tube 
Lilienfeld, d’un tube Coolidge et d’un tube a gaz 
(eau bouillante) sur l’inducteur double symétrique de 
Reiniger. Comme on le sait, cet appareil se compose 
de deux bobines dont les enroulements primaires et 
secondaires sont montés en série. Il fonctionnait sur 
courant continu (220 v.) avec un interrupteur a jet 
de mercure. Un condensateur de capacité variable 
(0.2 4 1uf) était en dérivation sur Vinterrupteur. Un 
sclérométre de Klingelfuss élait disposé sur Tune 
des bobines. Le circuit secondaire comportait un 
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éclateur a gaz, le tube, un milliampéremétre et un 
oscilloscope rotatif. Le rayonnement était dosé (in- 
tensité globale et pénétration moyenne) au moyen 
d’un électroscope. 

Les A. ont étudié — en fonction de la capacité du 
condensateur de Fizeau — la forme du courant de 
décharge, Vintensité et la pénétration moyenne du 
rayonnement el les indications du sclérométre. Comme 
on Je savait, la fréquence du courant de décharge 
est d’autant plus grande que cetle capacité est plus 
faible. Ce phénomeéne se retrouve dans la forme de 
la décharge de tous les tubes étudiés: il est eepen- 
dant surtout accusé avec le tube Lilienfeld. Les A. 
en concluent que les rayons cathodiques produits 
sont plus homogénes avee une capacité élevée, mais 
cette conclusion ne saurait se déduire que d’une 
étude comparée de la forme du potentiel de décharge. 
étude qui n’a pas été faite. 

Les mesures électrométriques montrent de plus 
que lorsque cette capacité croit, Vintensité globale et 
la pénétration moyenne du rayonnement augmentent. 
Mais ce fait ne saurail étre attribué avec certitude 
au phénoméne précédent (décharge unique avec 
capacité maxima) pour la méme raison que celle 
citée plus haut. D’ailleurs aucune mesure de tension 
maxima n’a é1é effectuée. 

Les A. ont observé que les indications scléromé- 
triques variaient en sens inverse, c’est-a-dire 
capacité croissante ces indications décroissaient, 
mais il ne s’agit 1a que d’une tension efficace in- 
fluencée par la grandeur de la capacité de Fizeau et 
il ne faut pas en conclure, avec les auteurs, que le 
rendement en rayons augmente lorsque la tension 
diminue. 

Quelques recherches biologiques ont confirmé les 
résultats des mesures électrométriques. 

A. DAUVILLIER. 


RADIODIAGNOSTIC 


0S, CRANE, ARTICULATIONS 


Zimmern (Paris). — Sur deux cas de maladie 
de Paget. (Bulletins et mémoires de la Société 
de vadiologie médicale de France, Janvier 1921, 
p. 20 a 27.) 


L’A. communique les observations de deux malades, 
qui, soignés depuis plusieurs années pour rhuma- 
tismes, étaient atteints de maladie de Paget, dont 
le diagnostic a été confirmé par l’examen radiolo- 
gique. Un de ces malades présentait une forme de 
Paget 4 prédominance unilatérale gauche : le tibia 
était flou et avait une condensation et une incurva- 
tion typique, le sinus maxillaire était assez développé, 
la selle turcique offrait des dimensions réduites, 
enfin la base de la mastoide gauche présentait une 
voussure. P. Trucuor. 


Arcelin et Duchéne Marullaz (lyon). — L’ex- 
ploration radiologique du profil de la hanche. 
(Bulletins et mémoires de la Société de radivlogie 
médicale de 'rance, Février 1921, p. 40 a 45.) 


LA. expose ca technique de la radiographie de 
profil de la hanche 4 laquelle la localisation des 
projectiles et le traitement de certaines fractures par 
le vissage donnent un intérét tout particulier. 

Le blessé est couché sur le dos, le bord interne 
du pied est orienté verlicalement. Sous controle 
radioscopique, on dessine sur la peau la projection 
de la téte et du col, et on trace par le milieu du col 
une perpendiculaire 4 sa direction. Cette ligne indi- 


quera le plan du rayon normal au moment de la 
radiographie. 

On reléve alors le membre sain a angle droit. 
pour démasquer Je coté malade. L’ampoule est 
orientée de facon que le rayon normal soit horizon- 
lal, et on ’améne é la hauteur du milieu du col du 
fémur, hauteur qui a dt étre délerminée auparavant. 
Le rayon normal est dirigé vers la face interne de 
la cuisse malade, suivant Je plan perpendiculaire 
passant par le milieu du col du fémur. La plaque est 
placée verticalement contre la fosse iliaque. 

L’A.. pour éviler les déformations, place lanti- 
cathode au moins A un métre de la plaque et pose, 
avec une intensité faible (1 a 4 milli.) eb un écran 
renforeateur, de 1 4 2 minutes suivant l’épaisseur du 
sujet qui, étant couché, peut garder une immobilité 
parfaite. P. Trucuor. 


P. Hadengue (Versailles). — Fracture de l’ex- 
trémité du tibia. (Bulletins et mémoires de la 
Société de radiologie médicale de France, Février 
1921, p. 45-46.) 


L’A. communique l’observalion d'un blessé qui, a la 
suite dune chute, a ressenti une violente douleur 
dans le genou, suivie d'un épanchement au bout de 
quelques heures. Le diagnostic d’entorse avee arra- 
chement ligamentaire et hydro-hémartrose aurait été 
porté, si un cliché radiographique n’avait montré une 
fracture de lextrémité supérieure tibia; une 
écaille osseuse seule avail cédé au niveau du condyle 
externe. L’A. pense que c’est 1a, en quelque sorte, le 
premier degré de la fracture unicondylienne. 

P. Trucnor. 


Moreau (Avignon). — Fracture isolée du trapéze. 
(Archives Mélectricité médicale et de physiothe- 
rapie, Février 1921, p. 573%, I fig.) 

Les fractures isolées du trapeze sont des plus rares, 
les lésions les plus fréquentes du carpe étant la frac- 
ture du scanhoide, la fracture ou Vénucléation du 
semi-lunaire. — Homme de 26 ans, lombé en arriére 
sur la paume de Ja main; géne des mouvements du 
poignet et de la main, un pea de gonflement; dou 
leur a la pression, légére, en dehors de Pextrémité 
supérieure du 2° métacarpien, pas d’ecchymose. La 
radiographie montre une zone de tassement a la par- 
tie inférieure du trapéze, ot toute trabéculation a 
disparu. Cet aspect est surtout net sur la radio- 
graphie de profil radius contre la plaque, of Von 
voit une ligne sinueuse correspondant a une fissure 
et une dénivellation du bord antérieur de Pos. 

A. LAQUERRIERE. 


Douaire (Toulon). — Luxation du grand os en 
avant. (Bull. de la Soc. de Chirurgie, 15 fé- 
vrier 1921, p. 185-186. (Rapport de M. Mouchet.) 
Il s’agit d’une lésion du carpe trés rare (ce serail 

le 8 cas publié, et d’autant plus intéressante qu'elle 

est pure, ne s'accompagnant ni de fracture conco- 
mitante, ni de bascule du semi-lunaire. 

La radiographie, exécutée de face et de profil, 
montre que le semi-lunaire et le pyramidal occupent 
leur place normale. La 2° rangée du earpe est com- 
plétement déplacée en avant et un peu en dehors 
avec le scaphoide qui n’est pas fracture ct le 


Courty. — De lénucléation totale du semi-lu- 
naire. (Rapport de M. Jacob.) (Bull. de la Sov. 
de Chirurgie, 1" février 1921, p. 102 a 109, avec 
5 fig.) 

Il s’agit d'un eas trés rare de déplacement du semi- 
lunaire, par lequel M. Jacob propose le nom d’énu- 
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cléation vraie ; elle est caractérisée par le fait que le © Mouchet. — Torticolis congénital droit par 
semi-lunaire ayant rompu toutes ses attaches ligamen- anomalie dela 7° vertébre cervicale (dépourvue 
d’apophyses articulaires et transverses du 
cété droit). Bull. de la Soc. de Chirurgie, & fé- 
vrier 1921, p. 176.) 


Le titre de cette communication en est un suffisant 
résumé. I] s’agit cas d’absence dela moitié d'une 
verltébre normale. H. B. 


Mouchet. — Stries transversales des métaphyses 
du fémur, du tibia et du péroné. (Bull. de la Soc. 
de Chirurgie, 8 février 1921, p. 178-179.) 


L’A. présente, sans pouvoir, dit-il, en donner la 
cause, des clichés de jambes de fillettes de 15 4 15 
ans examinées pour des douleurs vagues; on y voit 
sur les métaphyses inférieures ou supérieures du 
fémur, du tibia ou du péroné, suivant les cas, des stries 
transversales claires, plus ou moins nombreuses. 
Tillier (Lyon-Chirurgical, juillet 1920) pensait que ces 
stries répondaient a des lignes osseuses plus denses 
« traits d’union entre la diaphyse et la métaphyse qui 
ont chacune leur personnalité évolutive ». H. B. 


Mauclaire. -- Scoliose congénitale par hémia- 
trophie de la 7° vertébre dorsale. (Bull. de la 
Soc. de Chirurgie, 8 mars 1921, p. 334-355.) 


La 7¢ dorsale est atrophiée dans sa moitié gauche. 

De ce méme coté gauche, la 7° et la 6° cotes sont 
fusionnées a leur origine sur une longueur de5a4em.: 
de méme la 5° et la 4. Une jetée osseuse réunit la 5° 
et la 6° A 3 cm. environ de leur origine. HB: 


Mauclaire. — Sacralisation de la 5° vertébre 
lombaire avec amorce de spina bifida de la 5° 
lombaire et mal de Pott de la 3° lombaire. 
(Bull. de la Soc. de Chiruryie, 8 mars 1921, 
P. 530-556.) 

L’A., en méme temps qu'il présente la radiographie 
de ce cas complexe, établit, d’aprés Cadamo, une 
statistique des malformations osseuses que l'on peut 
rencontrer dans les cas de scoliose (44 sur 50 cas.) 

B. 


J. Silhol. —- Ostéite déformante de l’extrémité 
supérieure de ’humérus. (bull. de la Soc. de 
Chirurgie, 15 février 1921, p. 19% a 196.) 


Il s’agit d’une impotence fonc- 
tionnelle indolente de l’épaule 
survenue chez un enfant de 
2 ans 1/2 4 la suite dune période 
infection avec entérite et loca- 
lisaltion ganglionnaire suppurée. 
L’impotence persiste 10 ans plus 
tard et s'accompagne d’atrophie 
de l’épaule et du bras. La radio- 
graphie montre la soufflure trans- 
parente de Vextrémité humérale, 
!a position horizontale du carti- 
lage et lirrégularité de sa forme, 
la déformation de la téte et celle 
de la glénoide. 

L’A., écartant, avec preuves a 
lappui, le diagnostic de sarcome, 
de syphilis et de tuberculose, 
pense qu'il s’agit vraisemblable- 

: D ment d’ostéomyélite chronique. 
A B ¢ H. B. 
teuses s'est lilléralement énucléé dans les parties 
molles de Vavant-bras. 


P. Wiart. — Deux cas de luxation rares et irre- 

Le cas présenté par M. Courty parait étre le second ductibles du pied. ta 
connu, le premier ayant été publié par MM. Hurpy et sanglante. (Bull. le la Soc. dle “hiasediessk deat 22 févriet 
Cerné en 1904. Henri BécLéne. 1921 p. 241 a 247 avec 2 schémas.) 


— 
j 
4 
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Dans le premier cas il s’agissait d’une luxation 
sous-astragalienne en dedans : la téte de l’astragale 
est venue se placer sur la face dorsale du cuboide, 
de larticulation secaphoido-cuboidienne et de la par- 
tie externe du scaphoide; le caleanéum s’est luxé en 
dedans. C’est le type de luxation décrit par Broea et 
défendue par Baumgartner et Huguier; elle corres- 
pond au I degré décrit par cet A. « fronde sur le 
col ». 

Dans la 2° observation de M. Wiart il s’agit d’une 
luxation médio-tarsienne inlerne et plantaire : le sca- 
phoide et le cuboide, entrainant tout l'avant-pied, se 
sont déplacés en dedans et en bas, la téte de l’as- 
tragale saille anormalement sur la face dorsale. 

HB, 


J. Pierquin et M. L. Blanc (Paris). — Les appli- 
cations de la radiographie a l’art dentaire. 
(Paris Médical, 5 février 1921.) 


Il a été créé un appareillage uniquement destiné a 
celte spécialité; sons forme de meuble Coolidge. a 
degré de pénétration fixe réglée une fois pour toutes, 
en vue de l’obtention des meilleurs contrastes pho- 
tographiques. 

Deux méthodes générales existent pour la prise des 
clichés : la méthode ultra-buccale et la méthode extra- 
buceale. 

Les renseignements donnés par le radiodiagnostic 
dentaire se rapportent ux anomalies anatomiques, 
aux processus pathologiques, permettent le controle 
Wun traitement en cours ou terminé et font enfin 
découvrir les lésions paradentaires. : 

Sil n’est pas indispensable d’avoir recours dans 
tous les cas ala radiographie dentaire, il n’en est pas 
moins vrai que les ressources actuelles de diagnostic 
que l’on trouve dans lexploration radiologique des 
dents ne sont pas a dédaigner. Dimier. 


H.-L. Rocher et Lasserre (Bordeaux). -— De la 
nécessité du contrdéle radioscospique dans les 
fractures articulaires et les décollements épi- 
physaires. (Jowrnal de médecine de Bordeaur, 
25 février 1921, p. 92 4 94.) 

Les A. publient quatre observations d’enfants 
atteints de traumatismes para-articulaires et a cette 
occasion exposent leur technique qui est la suivante : 

le Examiner par la radioscopie le foyer de fracture 
sous ses différentes faces de maniére A se rendre 
compte des déplacements fragmentaires ; 

2° Prendre deux épreuves ou faire une rudiographie 
sléréoscopique ; 

5° Réduire sous le controle des rayons X; 

4° Immobilisation sous appareil, suivie du controle 
radioscopique pour voir si la réduction se maintient 
parfaite. LouBIER. 


Lucien Michel (Lyon). — Etude clinique des 
accidents en rapport avec la sacralisation de 
la V° vertébre lombaire. (Gazelle des hojnitaux, 
26 février 1921, p. 261 a 266 avec fig.) 


Aprés avoir passé en revue les différents signes 
cliniques, l’A. arrive au diagnostic. L’élément de cer- 
titude est fourni par la radio,raphie. La lecture d’un 
cliché de sacralisation est facile si la lésion est uni- 
latérale; si la sacralisalion est bilatérale il est 
souvent nécessaire d’avoir non seulement toul le 
sacrum, mais toutes les verlébres depuis la XIl* dor- 
sale. Il faut que la vertébre sacralisée soit la 24% 
vertébre. Il importe de vérifier si la sacralisation 
est compléte ou incompléte; enfin on peut noter des 
malformations assoc.ées. 

Le traitement sera, soit chirurgical, soit médical. 
Le massage, les /ains de lumiére, Uélectrothérapie 
peuvent donner des amélioralions appréciables. 


La radiothérape donne souvent d’excellents  ré- 
sullats : dans une observation cilée par M. 5 séances 
de radiothérapie ont fait disparailre presque com- 
plétement les douleurs, si bien que le malade a 
pu reprendre son travail. Loubier. 


G. Capette (Paris). — L’ostéo-chondrite défor- 
mante infantile (/tenue de médecine pratique, 
Avril 1921, n°41, p. 13.) 


Depuisl’emploi régulier du controle radiographique, 
Postéo-arthrite tuberculeuse de la hanche, Ja coxal- 
gie, a pu étre isolée des pseudo-coxalgies. 

L’ostéo-chondrite déformante infantile fait partie 
de ces derniéres et succéderait dans 50 pour 100 des 
cas dun traumatisme. 

Seule la radiograrhie permet de fixer le diagnostic. 
A la téte fémorale, le noyau épiphysaire est toujours 
aplati, déformé en galetle présentant des zones 
claires et des zones sombres. Le cartilage diaphyso- 
épiphysaire est toujours irrégulier. Le col fémoral 
est épaissi, soit opaque uniformément, soit avec 
des zones claires. L’espace clair articulaire est 
élargi, mais il n’v a pas de modifications de langle 
(Winelinaison du col, pas d’ascension trochantérienne ; 
a peine une légére décalcification du fémur dans les 
cas en évolution. LOURIER. 


Laroyenne elt Wertheimer (Lyon). — Quatre 
exemples de lésions traumatiques rares du 
squelette radiographiés par M. Japiot. (Lion 
Medical, 25 1921, p. 710.) 


Quatre exeimples de lésions traumatiques rares du 
squelette radiographiées par M. Japiot: 

le Décollement épiphysaire et pur de Vextrémité 
inférieure du libia, avee fracture du péroné chez un 
jeune homme de 16 ans: 

2° Fracture bimalléolaire par adduction ayant donné 
cliniquement un degré exceptionnel de varus et a 
la radiographie une fracture verticale de la mal- 
léole interne avec fracture banale de la malléole ex- 
terne. 

3° Fracture longitudinale du corps de l’astragale. 

4 Fracture par tassement unilatéral droit de la 
colonne vertébrale affectant’ les deux premiéres 
lombaires. M. CHASSARD. 


S. Laureys (Anvers). -— Contribution au radio- 
diagnostic du pied valgus. (Jowrnal helge de 
radiologie, 1920, vol. X. fascicule Hl, p 10a 111.) 


L’A. attire l’attention sur lorientation des travées 
osseuses du cuboide dans le pied valgus. Dans un 
pied normal ces travées sont orientées suivant l’axe 
du membre, e’est-a-dire & peu pres horizontalement 
pour un pied en position horizontale; dans le pied 
plat au contraire elles deviennent perpendiculaires a 
axe du membre et sont nettement verticales pour le 
pied en position horizontale. P. Trucnor. 


Etienne Sorel (Paris). — Six cas d’ostéo-chon- 
drite déformante infantile de l’épiphyse fémo- 
rale supérieure. (Journal belge de vadiologie, 
1920, vol. XI, fascicule I, p. 152 a 170.) 


L’A. communique six cas de cette affection rare, 
nommeée A tort maladie de Perthes. Les épreuves ra- 
diographiques ont permis de conclure: qu’il my a 
pas d’arthrite, que lespace clair articulaire est élar- 
gi, que la téte est aplatie et élargie, que le cartilage 
épiphysaire est irrégulier, présentant des vacuoles 
clawen, quil n'y a pas de coxa vara, quil y a des 
lésions du cotyle et une décaleification du cété ma- 
lade atleignant toul le membre inférieur, 

P. Trucnor. 
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avec 7 fig.) 
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M'* Chauveau et E. Sorrel (Berck). — Trois cas 
de tuberculose juxta-coxale (variclé cotyloi- 
dienne) (Bulletin et mémoires de la Société anato- 
mique de Paris), Décembre 1920, p. 684 a 695 


maux, 


qui est curetlé. Une nouvelle radio, 8 mois aprés 
la premiére, montre que la hanche reste indemne et 
que la lésion se répare (fig. II). L’enfant 4 sa sortie 
de Vhopital maritime au bout de 15 mois de séjour 
a des mouvements de la hanche pratiquement nor- 


Fig. 5. 

Obs I. Garcon de 8 ans 1/2 présentait cliniquement 
une coxalgie ancienne fistuline. La radiographie 
semble indiquer Vintégrité de Varticulation elle-méme, 
1) mais montre une lésion du sourcil cotyloidien 


Fig. 6. 

Oss II. Garconde 7ans présentant un abcés froid de 
la région trochantérienne, les mouvements de la hanche 
étanta peu prés conservés. La radiographie (fig. II) 
montre l’intégrité de larticulation et du grand tro- 
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chanter, mais une trés grande caverne alvéolaire du 
sourcil colyloidien. Ponction évacnatrice. Au bout 
de 11 mois la radiographie (fig. 1V) montre Vintégrilé 
de l'articulation et la disparition de la caverne. 

Ons III. Fillette de 11 ans, abcés de la fosse iliaque 
droite. Mouvements de la hanche assez étendue. La 
radiographie (fig. 5) montre un espace articulaire 
intact, mais il 
existe au fond du 
cotyle une petite 
caverne semblant 
contenir un sé- 
questre. Ponction, 
repas elt extension. 
De nouvelles ra- 
dios (fig. 6 et 7) 
faites deux mois et 
neuf mois aprés 
indiquent que l’om- 
bre qu’on croit un 
séquestre est 
moins dense et que 
la caverne dimi- 
nue. L’abees a dis- 

Fig. 7. paru, les mouve- 

ments ont une am- 

plitude presque normale. I] semble que dans ce cas 

il s’agissait d’abeés de la face interne du cotyle, ce 

qui est’encore plus rare que la tuberculose isolée 
du sourcil. 

C’est la radiographie seule qui donne dans ces cas 
un diagnostic exact qu'il est impossible de faire d'une 
facon précise par la seule clinique. Ce diagnostic 
exact est indispensable si lon veut agir 4 temps 
pour empécher Vinfection de V’articulation. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL DIGESTIF 


L. Bouchachourt (Paris). — Deux observations 
montrant les difficultés du diagnostic radiolo- 
logique entre l’ulcére et le cancer de l’estomac. 
(Bulletins el mémoires de la Société de radio- 
logie médicale de France, Février 1921, p. 55 
a 40.) 


L’A. communique les observations de deux malades 
chez qui les symptomes, l’examen clinique et examen 
radioscopique avaient fait conclure & un uleére de 
l'estomac. Dans les deux cas, l’opération montra qu’il 
s’agissait de cancer de l’estomac pour lun, du duo- 
dénum pour l’autre. 

P Trucuor. 


Henri Béclére (Paris). — Kyste hydatique du 
foie. (Bulletins et mémoires de la Société de vadio- 
logie médicale de la France, Février 1921, p. 46.) 


L’A. lobservation dun malade qui souf- 
frait de la région dorso-lombaire droite, et chez qui 
on trouvait dans cette région une petite zone de 
matité. Une radioscopie en vue antérieure et une 
radiographie simple n’avaient rien montré d’anormal, 
mais un examen plus altentif en faisant varier la 
position du foyer radiogéne montra l’existence d’une 
masse réguliére et arrondie dans le cul-de-sac pos- 
térieur droit. Plusieurs radiographies, avec incidences 
convenables, dont une en vue latérale droite mon- 
trérent également la tumeur. 

P. Trucnor. 


Pierre Duval et J.-Ch. Roux (Paris). — La stase 
stercorale czco-ascendante et son traitement 
chirurgical. (Arch. des maladies de lappareil 


digestif et de la nutrition, t. X, n° 12, p. 705 a 
TAA avec fig.) 


La constipation cxecale comporte une gravilé plus 
considérable que les autres formes de constipation. 
En effet, dans le colon gauche et le rectum les ma- 
tiéres sont séches et ne forment que des corps étran- 
gers non toxiques 
tandis que dans la 
constipation cecale 
les matiéres sont 
maintenues dans un 
état demi-fluide; 
@ot intoxication 
chronique. 

Les symptomes de 
la constipation du 
colon droit sont 
les douleurs dans 
la fosse iliaque et 
Vhypocondre droits, 
la constipation avec 
débacle diarrhéique, 
les troubles de l’état 
général relevant 
daccidents toxi- 
ques, enfin les signes 
radiologiques. 

La radiologic, grace au cheminement de la bouillie 
opaque, permet souvent de reconnaitre la stagnation 


Fig. 1. — Radiographie couchée. 


£ 


Fig. 2. — Tout le cdlon droit s’abaisse 

langle hépatique disparait (Debout). 

des féces dans le colon droit. L’angle colique est 
franchi avee quelque retard; la bouillie, s'il ne sur- 


Fig. 5. — Debout. Fig. 4. — Chute totale de 
tout le colon droit dans la 
position debout. 


vient pas de débacle diarrhéique, peut persister 24 et 
48 heures dans le colon droit. 

ar un lavement opaque on obtiendra des renseigne- 
ments plus précis sur la morphologie du colon: on 
appréciera son degré de dilatation comparativement 
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aux segments de l’intestin; on jugera de sa mobilité 
dans sa partie inférieure ou supérieure en placant le 
sujet dans le décubitus latéral gauche. La plose de 
Yangle sous-hépatique sera mise en évidence en pla- 
cant le malade d’abord dans le décubitus dorsal, puis 
dans la station verticale. Si l'on trouve des déforma- 
tions et de lombre c’est qu'il existe des brides de 
péricolite inflammatoire. 

La palpation du cdlon droit révéle sa mobilité, sa 
distension et des points douloureux spéciaux. Cette 
palpation doit é¢tre pratiquée dans différentes posi- 
tions. 

Les A. ont étudié aux Rayons Y le fonctionnement 
dan cecum anastomosé, afin de se rendre compte du 
role de la czco-sigmoidostomie. 

La bouillie opaque venant de lintestin gréle emplit 
le cecum et, d’abord, une forte proportion passe dans 
le rectum, mais bientOt la progression réguliére se 
produit. Les deux tiers de la bouillie opaque péne(rent 
dans l’ascendant et prennent la yoie normale alors 


Fig. 6. — Deboul, chute de tout 


Fig. 5. — Couché, célon normal, le colon droit. Résistance de d’un goitre plongeant qui fut révélé par un 
accolement du transverse. l'accolement. ertmen radivlogique praliqué par G. Barret. 


qu’une trés faible proportion passe dans le rectum. 

Les opérés évacuent leur colon en deux périodes 
la premiére, période dadaptation, comporte Véva- 
cuation de selles diarrhéiques, muqueuses; puis l’éva- 
cuation du colon se fait suivant le mode normal. 

Il semble que l'anastomose czeco-sigmoidienne ne 
serve que de drainage des produits stagnant dans le 
fond du cecum. LouBIER. 


H. Béclére (Paris). — Le radiodiagnostic des affec- 
tions abdominales aprés insufflation préalable 
du péritoine. (Paris-médical, 1921, 5 février.) 


Cette méthode est entrée dans la pratique radio- 
logique en 1918, 4 la suite du travail de Goctz. En 
France, Mallet, Baud et Colliez ont cherché a rendre 
la méthode pratique et inoffensive. Pour les différents 
auteurs qui s’en sont occupés, le pneumopériloine 
artificiel présente des avantages indiscutables au 
point de, vue du radiodiagnoslic. 

L'acide carbonique, l’oxygéne, l’azote, l’air atmo- 
sphérique ont été tour a tour préconisés et ulilisés. 
Mallet et Colliez s’adressent actuellement a un 
mélange de quatre cinquiémes de CO? et de un cin- 
quiéme de O*. On injecte en huit a dix minutes 2 1. 12 
4 3 litres du mélange. En Amérique, on préconise 
Voxygéne, de méme Boine de Louvain. Chuiton préfere 
athmosphérique stérile. 

L’aiguille employée est une longue aiguille 4 ponc- 
tion en platine de préférence. On peut également 
utiliser un trocart. Avant Vinsufflation on évacuera 
le gros intestin, et le malade sera examiné a jeun. 
Les contrastes rad.ographiques sont plus nets dans 
ces conditions. 

Linsufflation doit étre faite dans le cubitus dorsal 


avec controle radioscopique intermittent. Dans le 
pneumopéritoine, la position d’examen de choix serail 
le décubitus abdominal. mais il est mal toléré et dou- 
loureux. C’est dans cette posilion que se fait le 
meilleur examen des reins. 

Les vues obliques latérales, la station debout avec 
vue de face, de dos, de trois quarts permettent de 
bien voir la face supérieure du foie. Les irrégularités 
nodulaires, les siilons de la surface hépatique, les 
adhérences au diaphragme se voient avec la plus 
grande netteté. On voit aussi parfaitement la face 
inférieure du foie, avec les collections sous-hépa- 
tiques, vésicules distendues. 

3ien que n’ait conslaté jusqu’ici aucun décés A 
la suite de l’insufflation de la cavité péritonéale, cette 
méthode d’exploration doit rester un procédé d’excep- 
tion qu'il ne faut employer que dans les cas ot les 
autres se sont montrés insuffisants. A ce titre il mérite 
d’avoir sa place dans la technique radiologique. 

DIMIER. 


G. Leven (Paris). — L’aérophagie accom- 
pagnatrice. (Bull. de la Soc. de thérapeu- 
aque, 1921, n° 1, p. 20 a 22.) 


La clinique aidée de la radioscopie permet de 
poser le diagnostic de l’aérophagie. 

Le clinicien doit savoir que l’aérophagie la 
plus typique peut accompagner une lésion or- 
ganique; c’est ce que L. appelle « l’aéropha- 
gie accompagnatrice ». I] faut done non seule- 
ment diagnostiquer Vaérophagie mais aussi 
vérifier s’il n’existe pas une lésion organique 
quil’a fait naitre ou qui l’entretient; car le trai- 
tement sera institué en conséquence. 

L’A. cite 5 cas typiques ott l'aérophagie était 
« accompagnatrice » d'une hypertrophie car- 
diaque, @un rétrécissement inflammatoire de 
leesophage constaté a la radioscopie, et enfin 


LouBIER. 


P. Carnot (Paris). — Les syndromes cliniques 
et radiologiques de la linite gastrique. ( Paris- 
médical, n° 51, 20 décembre 1919. D’aprés 
J. Dumont, in Presse médicale, 22 mai 1920.) 


démontre que la linite qui, jusquwici n’était guére 
qu’une trouvaille d’opération ou d’autopsie, peul étre 
habituellement dépistée grace & un ensemble de 
caractéres cliniques et radiologiques qui différent 
ailleurs suivant que le processus est étendu au 
corps seul de lestomac ou 4 ses orifices, cardia et 
pylore. 

a) Sil s’agit dune linite localisée au corps de 
Vestomac, sans participation des orifices, on cons- 
tate de la microgastrie, de la rigidité et de l’épaissis- 
sement des parois rigides: il y a un syndrome de 
dysphagie et de régurgitations (pseudo-sténose car- 
dio-esophagienne par suite de la minime capacité 
de la poche gastrique, immédiatement remplie, l’ve- 
sophage se remplissant secondairement, presque dés 
le début de l’ingestion). A la radioscopie, on constate 
le remplissage immédiat d’un tout petit estomac 
rigide, a parois épaissies, et le remplissage secon- 
daire de lcesophage qui ne s’évacue que lentement 
en méme temps que l’estomac. 

b) Si la linite gastrique envahit aussi le cardia, il 
y a rigidité de cet orifice qui se traduit par un syn- 
drome vrai de sténose cardiaque, la sténose ’emporte 
Whabitude sur Vinsuffisance. A la radioscopie, on note 
le remplissage immédiat de lcesophage qui s’évacue 
mal; on voit petit estomac rigide parois 
épaisses. 

c) Si la linite gastrique envahit le pylore, il y a 
rigidité de lorifice pylorique; l’incontinence l’emporte 
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alors, le plus souvent, sur la sténose etil y a un syn- 
drome d’incontinence pylorique. A radioscopie, 
il y a remplissage simultané du tube cesophago- 
gastro-duodénal. Syndrome de _ microgastrie avec 
épaississement et rigidilé des parois stomacales; 
syndrome vrai ou faux, de sténose cardiaque ; syn- 
drome d’incontinence pylorique : tels sont les tableaux 
les plus caractéristiques constatés. A eux seuls, ils 
permettent d’établir le diagnostic de linite néopla- 
sique avec ou sans localisations aux orifices. 
E. D. 


Mc Clure, Reynolds et Schwartz (Etats-Unis). 
— Le controle du sphincter pylorique chez 
’homme. (Archives of internal medecine, 13 oc- 
tobre 1920.) 

Les A. ont expérimenté sur homme normal. 
Finement divisés les hydrates de carbone, les pro- 
téines, les graisses commencent a sortir de ’estomac 
peu de minutes aprés le commencement de l’inges- 
tion; le sphincter pylorique, s’ouvrant a l’approche de 
chaque onde péristaltique de lantre, laisse passer 
le chyme dans le duodénum durant un temps appré- 
ciable, et se ferme quand le péristaltisme de lantre 
cesse. L’introduction dans les différentes portions 
du duodénum de différentes solutions d’acide chlor- 
hydrique ne modifie pas ces ouvertures du py- 
lore, mais produit les effets dune irritation anormale 
de la muqueuse duodénale. La neutralisation du 
contenu duodénal n’empéche pas la fermeture du 
sphincter. La conclusion est que la théorie du 
« controle acide » sur le sphincter, avancée par 
Pavlov ‘et élaborée par Cannon, n’est pas applicable 
4 V’homme. A. LAQUERRIERE. 


R. Knose (Londres). — Radiodiagnostic gastro- 
intestinal. (Archives of Radiology and klectro- 
therapy, p. 246, Janvier 1921, p. 228 & 234, 4 fig.) 
Les Archives of Radiology vont publier toute une 

série dobservations radiologiques concernant le 

tractus gastro-inteslinal, espérant réunir ainsi grace 

4 leurs collaborateurs et lecteurs un ensemble de 

cas formant une interessante étude de la question. 

Premiere observation. — Estomac biloculaire avec 
niche de Haudek, déformation de l'image pylorique 
et du bulbe duodénal. Retard dans l’évacuation. 

L’auteur se demande si la biloculation est spasmo- 
dique, il pense qu'il y a aussi sténose du duodénum 
et état douteux du pylore. 

Deuxiéme observation. — Estomac biloculaire, aspect 
irrégulier de Ja petite courbure. Résidu opaque dans 
Vestomac 24 heures aprés Vingestion. Diagnostic. 
ulcére cicatrisé de la petite courbure. Confirmation 
opératoire. WILLIAM VIGNAL. 


R. Allan Bennett (Londres). — Les rayons X et 
Vappendice. (British medical Journal, 28 aott 
1920, n° 545, p. 016 a S18, 2 fig.) 

Des rechercbes que l’auteur a fait sur le cadavre 

il conclut . 
4° Que dans la majorilé des cas un appendice nor- 

mal ne se laisse pas envahir par la bouillie opaque. 
2° Que dans la majorité des cas un appendice 

malade, dont la valvule de Gerlach est devenue 

insuffisante, se laisse envahir par la bouillie opaque. 

5° L’image radiographique de l’appendice ne peut 

donner aucun renseignement, car rien ne ressemble 

plus & un appendice normal qu'un appendice malade. 
WILLIAM VIGNAL. 


R. Duque Estrada. — Contribution a l'étude du 
diagnostic radiologique de l’appendicite. (Revista 
medic. del Uruguay. (Montevideo) t XXII, n° 12, 
Décembre 1919, daprés M. Nathan, in Presse 
méd., 12 juin 1920.) 
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Deux signes permettent de diagnostiquer l'appen- 
dicite dans les cas difficiles: la douleur localisée, et 
peut-étre ’examen radiographique. 

La radiologie de lappendice envisage successi- 
sivement sa forme et sa mobilité. Souvent l’appen- 
dice ne fournit aucune image radiclogique. Cetle 
absence d'image, chez le sujet sain, témoignerait de 
Yabsence d’appendice, de ses dimensions réduites 
ou de sa situalion rétro-crecale; elle tiendrait peut 
étre aussi & ce que lorgane a été pris au cours 
@une contraction péristaltique. Dans les cas patho- 
logiques, absence dimage peut étre attribuée a 
Yinflammation de Vorgane, 4 Voblitération de sa 
lumiére, ou & des adhérences (péricolites, mem- 
brane de Jackson). En somme, labsence d’image 
appendiculaire ne permet de conclure ni a des 
lésions, ni a l'intégrité de lorgane. 

Lorsque lappendice est visible, c’est-a-dire dans 
80 pour 100 des cas observés par l’auteur, sa forme 
offre une valeur séméiologique de premier ordre. 

Il s’agit alors de déformations avee dilatation en 
amont, @irrégularité des contours, d’exagération du 
péristaltisme. Pour étre retenues, ces déformations 
doivent étre permanentes, car elles peuvent se 
montrer passagérement chez les sujets plus 
normaux. Si le sujet ne souffre point au moment de 
Vexamen, il faut penser a des lésions cicatricielles. 
Sil présente des douleurs bien localisée, le dia- 
gnostic est certain. 

L’immobilisation de l’'appendice témoignerait d’adhé- 
rences, mais il faut ¢lre trés circonspect dans 
Vinterprélation de ce signe, car l’immobilité existe 
a Tetat normal lorsque le méso est court. Enfin 
examen tiendra un grand compte de l'état des 
porlions voisines du gros intestin et de lintestin 
gréle. E. D. 


Dumarest, Parodi et J. Lelong (Hauteville-Ain). 
— Sur la pathogénie des épanchements pleu- 
raux du pneumothorax artificiel. (Annales de 
Medecine, 1920, t. VIII, n° 5, p. 567 a 591.) 


Lorsqu’on examine systématiquement 4 la radiosco- 
pie, a des intervalles rapprochés, les malades por- 
teurs d’un pneumothorax artificiel, particuli¢érement 
durant la constitution du pneumothorax, on peut par- 
fois découvrir dans la partie la plus profonde du cul- 
de-sac latéral l’existence d’un petit épanchement dont 
rien n’avait fait prévoir l’apparition. 

La constatation a l’écran de cet épanchement exige 
quelque attention et il faut le rechercher systémati- 
quement. 

On place le malade en position oblique de fagon a 
mettre en évidence la partie latéro-postérieure du 
sinus. On remarque alors que langle de ce dernier 
est émoussé. On peut distinguer sur le fond sombre 
du diaphragme une courte ligne droite, qui reste ho- 
rizontale dans toutes les positions, qui prolonge le 
niveau de l’ombre du cul-de-sac, et qui représente la 
projection du liquide sur la partie invisible du sinus. 

Un nouvel examen pratiqué quelques jours plus 
tard ne montre plus rien; 'épanchement a disparu, 
mais peut se reproduire un peu plus tard. 

Lousier. 


H. Bouquet et F. Masselot (Tunis). — Pleurésie 
purulente axillaire. (Revue tunisienne des sciences 
medicales, Janvier 1921, p. 194-195 avee 1 fig.) 


Il s’agissait d'une pleurésie de nature pueumococ- 
cique, a évolution torpide, 4 signes fonctionnels peu 
marqués. 

L’examen clinique montra 4 droite une matité laté- 
rale trés nette et l’existence d’une zone de sonorité 
au sommet et contre la colonne vertébrale. 

L’examen radiologique (Jaubert de Beaujeu) confir 
ma les données cliniques en montrant la présence 
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d'une ombre « en forme de voile latine » 4 sommet 
supérieur, occupant les 2/3 inférieurs du poumon 
droit et séparée de la colonne vertébrale par un 


triangle clair 4 sommet inférieur. H. B. 
c. E. Dennis. — Sclérose pulmonaire chez les 


gazés; ses aspects radiologiques. (7 he Médical, 
Journ. of Australia (Sidney) t. VI, n° 18, 
1 novembre 1919, d’aprés Marie, in Presse 
Médic., 15 mai 1920.) 


A Vexamen radioscopique de sujets gazés plus ou 
moins gravement par le chlore, le phosgéne ou 
Vhypérite, qui présentaient depuis quelque temps de 
la toux, de ’amaigrissement, de l’anorexie, des nau- 
sées, de l’asthénie, des douleurs rétrosternales, 
accompagnés de diminution du murmure vésiculaire 
et dune légére diminution de la sonorité pulmonaire, 
sans qu'il y ett de bacilles tuberculeux dans les 
crachats, D. a conslaté que les sommets s’éclairaient 
également, mais que la clarté du thorax tout entier 
était diminuée du fait, semblait-il, de ’épaississement 
du tissu péribronchique rayonnant du hile a travers 
le poumon; en outre, l’ombre hilaire était accentuée 
et présentait des mouchetures dues a l’hypertrophie 
des ganglions; l’excursion du diaphragme dans les 
inspiralions profondes était trés réduite ou méme 
nulle, alors qu’elle persistait dans la toux, indice de 
la nature fonctionnelle de cette limitation des mou- 
vements qui est due probablement 4 la géne créée 
par une respiration ample et qui conditionne sans 
doute la diminution de la sonorité et du murmure 
vésiculaire. 

La radiographie vint confirmer que la cause de la 
diminution de la clarté du champ pulmonaire résidait 
bien dans la prolifération du tissu fibreux du poumon, 
plus accentuée en général du coté droit. 

Ultérieurement, D. eut loccasion d’examiner des 
sujets dont lintoxication remontait 4 une date plus 
ancienne. La radioscopie donnait la méme image, 
mais la limitation des mouvements du diaphragme 
était généralement moindre. Sur les clichés, on notait 
des ombres linéaires plus ou moins larges, a con- 
tours plus ou moins nets, irradiant du hile vers la 
périphérie des poumons, des ombres ganglionnaires 
et souvent de petites taches arrondies ou ovalaires, 
éparses a la périphérie du hile, représentant proba- 
blement la projection du croisement de bronchioles 
entourées de tissu fibreux. Lorsque les sécrétions 
bronchiques sont abondantes, on peut avoir un aspect 
pommelé, mais toujours moins localisé que dans la 
tuberculose. Toutes ces modifications ne sont pas 
toujours proportionnelles a la gravité de l'intoxication 
causale. 

Cette sclérose péribronchique, qu’on ne rencontre 
pas dans les bronchites d’origine banale, se retrouve 
chez les sujets qui ont vécu longtemps dans des 
atmosphéres chargées de poussiéres, chez les mineurs 
en particulier. 


A. Foerster (Wirzburg). — Contributions a I’é- 
tude de la visibilité pulmonaire en radiologie. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Reentgens- 
trahlen, t. XXVII, n° 4, Septembre 1920, p. 403- 
a 405.) 

A Vexamen radiologique d’un thorax chez un malade 
avec une ltachycardie paroxyslique, |’A. a pu observer 
en dehors d’une augmentation notable de l’aire car- 
diaque une visibilité tres “marquée de Vappareil 


bronchique. Aprés quelque temps de repos et de 
traitement, tout est rentré dans l’ordre et en méme 
temps que le cceur diminuait de volume, cette visibi- 
lité anormale de l'appareil bronchique s’effacait. L’A. 
attribue cette augmentation d’opacité des bronches 
a une congestion des vaisseaux qui les accompa- 
gnent. 


Boner. 
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A. Hotz (Zurich). — Sur l’étude radiologique de 
la ligne interlobaire sur les poumons d’enfants. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Rontgens- 
trahlen, t. XXVII, n* 4, Septembre 1920, p. 384 
589.) 


En dehors de Vimage bien connue et bien décrite 
de la pleurésie interlobaire, A. a observé bien sou- 
vent (dans 6 1/2 pour 100 des thorax examinés) une 
ombre fine linéaire siégeant presque toujours a 
droite, dessinant en partie ou en totalité la scissure 
interlobaire supérieure. Si dans les cas de pleuresie 
interlybaire, il s’agissait presque toujours d’un pro- 
cessus pneumonique, les enfants qui présentaient 
cette ombre linéaire offraient presque toujours 
d'autres signes de bacillose et chez 70 pour 100 de 
ces enfants la réaction de von Pirquet a été posi- 
live. 

Comme technique, l’auteur recommande de centrer 
son ampoule sur la 6° vertébre dorsale. L’ombre du 
processus interlobaire, s’il y en a, apparait alors 
bien nette, quelquefois d’une ténuité extréme, ayant 
lapparence d’un cheveu, séparant complétement ou 
partiellement les deux lobes supérieurs. Bonen. 


CORPS ETRANGERS 


Tuffier et Deroche. — Epilepsie traumatique 
tardive. Opération minima. (Bull. de la Soc. de 
Chir., 18 janvier 1921, p. 52 a 34.) 


Sujet considéré comme petit blessé, présente 2 ans 
et 8 mois aprés une blessure du crane une premiére 
crise mal définie qui se répéte et devient un anaprés 
une crise épileptiforme typique. 

L’examen radiologique permet de localiser un éclat 
métallique dans la fosse cérébrale moyenne, 4 la 
hauteur de la selle tureique, en dehors de la grosse 
extrémité de la fente sphénoidale et du trou grand 
rond. 

Cet éclat trop petit ne peut étre extrait, on se con- 
tente d’ouvrir un kyste sous-dure-mérien trés tendu. 
Depuis les crises n’ont pas reparu. H. B. 


Edwin. E. Graham. — Corps étrangers des voies 
aériennes et digestives. (Arch. de Médecine des 
Enfants, n° 2, Février 1921, p. 116 & 121.) 


Les corps étrangers des voies aériennes et diges- 
tives sont beaucoup plus communs chez les enfants 
qu’on ne le supposait. 

Le pronostic est devenu moins sévére depuis que 
lon aa sa disposition ces deux merveilleux procédés 
d’exploration : l’endoscopie et la radiographie. 

Grace au bronchoscope et a l’ceesophagoscope, on 
peut extraire par les voies naturelles un corps 
étranger qui a d’abord été localisé par la radiographie 
soit dans les bronches, soit dans l’ceesophage. 

LouBIER. 


Jacquelin et Lemoine (Lyon). — Eclat métallique 
dans le corps vitré; extraction a I’électro-ai- 
mant aprés sclérectomie postérieure; glaucome 
consécutif. (Soc. d’Ophtalm. de Lyon, 9 novem- 
bre 1920, in Lyon med., 10 janvier 1921, p. 27- 
28.) 

9 mois aprés la pénétration de l’éclat dans I’eeil, le 
blessé présenta quelques troubles visuels : photo- 
phobie, diminution de l’acuité visuelle. 

La radiographie (Arcelin) localisa le corps étranger 
extrémement ténu, qui, aprés sclérectomie, fut aisé- 
ment extrait par l’électro-aimant. 

Par contre, le glaucome consécutif a l’opération 
céda difficilement. H..B. 


a 
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DIVERS 


John G.. Williams (Brooklyn). — Deux cas tho- 
raciques rares. (American Journal of Raentgeno- 
logy, vol. VIII, n° 1, Janvier 1921, p. 31 a 35, 
fig.) 

Le premier cas concerne une femme de 48 ans avec 
un passé pithiatique assez chargé. Petite malade 
présentant de vagues troubles de la déglutition avec 
sensation d’étouffement lorsqu’un jour elle eut une 
régurgitation cesophagienne. 

En lexaminant, on remarqua que la déglutition ne 
se faisait pas et que tout le pharynx et le larynx 
étaient anesthésiés. On lui fit prendre une bouillie 
Opaque que l’on vit descendre dans la trachée et de 
la dans les bronches des lobes inférieurs des deux 
poumons. Au bout de quelques heures, cette bouillie 
opaque fut renvoyée dans un accés de toux. La 
malade aprés un traitement approprié revint 4 une 
déglutition normale. 

Le deuxiéme cas concerne un homme de 58 ans 
qui, depuis vingt ans, est obligé de manger et boire 
trés lentement, car il ressent une angoisse dans le 
thorax et la toux améne de la régurgitalion. A 
lexamen radioscopique aprés ingestion d’une bouillie 
opaque, on voit que l’estomac est situé 4 droite dans 
le médiastin postérieur. ; WILLIAM VIGNAL. 


Vogt (Allemagne). — Preuves radiologiques de 
la vie extra-utérine. (Zeitschrift fiir Gebursts- 
hiilfe und Gyndkologie, 1918, p. 544.) 


L’A. rappelle les travaux de Vaillant. L’intestin et 
l’estomac du nouveau-né vivant sont invisibles aux 
rayons tant qu’il n’a recu aucune nourriture, ceux du 
mort-né sont nettement visibles. On a fait des investi- 
gations analogues au sujet du poumon. En étudiant 
de nombreux cas, Vogt conclut que ces méthodes 
ont quelque valeur si on les emploie avec esprit cri- 
tique : il faut que des manceuvres artificielles de 
respiration n’aient pas été utilisées, et que les 
radiographies soient prises assez tot pour qu’un 
début de putréfaction n’ait pas produit des gaz. 

A, LAQUERRIERE. 


RADIOTHERAPIE 


GENERALITES 


Guilleminot (Paris). — Médecine radiothéra- 
pique. Dosimétrie pratique tirée des lois 
d’action biologique des radiations. (Bulletin de 
UV Académie de Médecine, n° 6. Séance du 8 fé- 
vrier 1921, p. 195.) 

Cette note est le complément des deux notes pré- 
cédentes du 27 Mai et du 14 Octobre 1919. L’A. a 
montré que tout faisceau X, théoriquement pur, est, 
au point de vue de son activité biologique, caracté- 
risé par deux coefficients, son coefficient de pénétra- 
tion K qui est la fraction transmise par 1 millimétre 
d@aluminium pur et son coefficient d’absorbabilité E 
qui est numériquement le logarithme naturel de K. 
Pour rendre plus conecréte cette notion d’absorbabi- 
lité, essentielle en radiothérapie, l’A. l’exprime par la 
dose de rayonnement que fixe une couche millimé- 
trique d'une substance albuminoide type (équivalant 
4 1/10 de millimétre d’aluminium). 

Toutes les mesures étant rapportées 4 la deuxiéme 
couche millimétrique des téguments (couche radio- 
sensible moyenne), I’A. arrive a ce résultat remar- 
quable 


283 


Ie 25 unités M par séance, fixées par cetle couche, 
sont toujours inoffensives, quelle que soit la qualité 
du rayonnement incident et quelle que soit la quan- 
tité incidente nécessaire pour lVobtenir. 

2e 75 M sont la dose limite par mois. 

5° 59 M par séance donnent le seuil de l’érythéme 

A.B. 


H. Holfelder. — Le probléme de la répartition 
homogéne du dosage en radiothérapie pro- 
fonde. Sa solution par le campiscope (Felder- 
wihler). (Miinchener Medizinische Wochenschrift, 
vol. 67, n° 52, 6 Aodt 1920, p. 926 928.) 


Il est déja difficile pour un champ unique dirra- 
diation, de se représenter la répartition des doses en 
profondeur sans l'aide d’un graphique. Mais lorsqu’on 
est obligé d’employer la méthode des feux croisés, 
si l’on veut s’assurer que toutes les conditions de 
sécurité et d’efficacité sont remplies; dose excitante 
partout dépassée, dose curative atteinte dans toule 
létendue de la tumeur, dose nocive évitée pour la 
pean et les organes, le graphique dont la nécessité 
devient plus impérieuse encore, est d’une exécution 
laborieuse. La méthode employée par H. a l’avantage 
d’étre expéditive. Sur une plaque dépolie uniformé- 
ment éclairée sont dessinés des petits triangles 
carrés, points et cercles en trails, d’épaisseur telle 
que lorsqu’on la recouvre @une plaque de gélatine 
colorée en teinte dégradée, ils disparaissent respec- 
tivement pour des colorations représentant en pour- 
centage de la dose cutanée, environ 55 (dose exci- 
tante pour le cancer), 65 (dose curative du sarcome), 
95 (dose curative limite inférieure du _ cancer), 
150 (dose nécrosante pour la peau et l’intestin). Des 
«patrons » de gélatine colorée sont établis pour les 
divers cas réalisables de variation des doses en pro- 
fondeur dans le cone dirradiation. I] suffit done de 
dessiner sur la plaque dépolie les contours de la 
peau, de la tumeur, des divers organes, et de recou- 
vrir le dessin par des patrons superposés de nombre 
et dorientation telles que Je résultat désiré soit 
atteint. Dans le cas du traitement d’un sarcome, par 
exemple, il faudra que les triangies et les carrés ne 
soient plus visibles dans le dessin de la tumeur et 
qu’en aucun endroit il n'y ail de disparition des 
cercles. 

La méthode parait intéressante en raison de la faci- 
lité de son exécution, ses inconvénients sont ceux de 
toutes les mesures photométriques, de plus elle ne 
donne pas la représentation dans l’espace de l’inter- 
section des divers cones d'irradiation. M. L. 


DERMATOSES 


Rothbart (Budapest). — Un cas rebelle de pso- 
riasis chronique guéri par la radiothérapie. 
(Fortschritle auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen, 
tome XVII, n° 4, Septembre 1920, p. 427 & 429.) 
Un psoriasis datant de 50 ans et ayant essayé sans 

succés tout l’arsenal thérapeutique, guérit en 1 mois 

par la radiothérapie. Chaque plaque de psoriasis a 

recu en tout environ 6 II. sans filtre. 9 mois aprés 

pas de récidive. Boner. 


NEOPLASMES 


Rochon-Duvigneaud, Mawas et Loman (Paris). 
— Lymphosarcome a début vraisemblablement 
ethmoidal. Eruption au niveau du grand angle 
de l’oxil. Envahissement d’une grande partie 
de ia face. Guérison superficielle rapide par la 
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radiothérapie; persistance de lésions pro- 

fondes. (Société @ophtalmologie de Paris. Séance 

du 17 Juillet 1920, in Archives d’ophtalmologie, 

Janvier 1921.) 

La néoplasie consistait en une plaque épaisse 
occupant l’orbite, la partie supérieure de la racine du 
nez et du front et refoulant le globe en dehors. Aprés 
trois séances de R. X. on a constaté la fonte de la 
plaque. Un nodule apparu, vers la queue du sourcil, 
pendant le traitement, a cédé a une irradiation; il en 
fut de méme pour une tumeur du sillon naso-génien 
droit. 

Il persiste un noyau néoplasique occupant la région 
supérieure des fosses nasales 4 gauche. 

Au cours de la présentation, M. Jocqs demande 
que l’on soumette le malade & la radiumthérapie 
combinée a la radiothérapie. J. BELor. 


R.-N., B. Schreiner et H. de Niord. — Effet des 
Rayons X sur le métabolisme des cancéreux. 
(Arch. of Intern. Medicine (Chicago), tome XXV, 
n° 1, Janvier 1920, d’aprés P.-L. Marie, in Presse 
Médicale, 12 Juin 1920.) 


Les A. ont étudié le chimisme sanguin de quarante 
cancéreux soumis a la radiothérapie, en prenant 
comme témoins des sujets sains irradiés de la méme 
facon et des cancéreux non irradiés. 

Voici les conclusions de leurs recherches : 

L’urée sanguine et la créatinine ne présentent 
aucune modification propre aux cancéreux. L’aug- 
mentation modérée de lacide urique qui se produit 
passagérement aprés lexposition aux rayons n’est 
que le résultat de la destruction des noyaux et nulle- 
ment un indice caractéristique de la malignité. La 
teneur du sérum des cancéreux en chlorures n’est 
influencée ni par la présence de la tumeur, ni par 
Virradiation. La cholestérine, les acides gras et les 
graisses totales sont d’ordinaire augmentés au cas 
de malignité. L’irradiation détermine laccroissement 
du taux de la cholestérine. Mais cet accroissement 
nest pas en rapport avec le type de la tumeur; il 
reléve probablement de l’autolyse cellulaire, libéra- 
trice de choiestérine, déterminée par les rayons X. 
Le taux des acides gras est presque toujours supé- 
rieur 4 la normale dans le sang des cancéreux. Apres 
irradiation, il diminue sans qu’on puisse encore indi- 
quer la raison de cette réduction qui, déja notable 
une demi-heure aprés l’exposition, est encore plus 
grande au bout de vingt-quatre heures. 

Le taux du sucre sanguin et de l’activité amyloly- 
tique n’a rien de caractéristique chez les cancéreux. 
L’action des rayons sur la glycémie est des plus 
variables; toutefois, les sujets qui avaient recu les 
plus grosses doses présentaient de facon passagére 
un abaissement marqué du sucre; lirradiation aug- 
mente donc l’oxydation du sucre sanguin, mais le 
méme phénoméne se montre chez les sujets normaux. 

Les A. ont enfin mesuré le rapport du volume du 
plasma a celui des éléments figurés du sang. II n’est 
pas modifié par lirradiation et n'a aucune valeur 
diagnostique dans le cancer. 


SANG ET GLANDES 


Ascoli et Fagiuoli (Italie). — L’irradiation de 
’hypophyse dans l’asthme bronchique. (Rifor- 
ma Medica, 20 Juillet 1920.) 


La technique utilisée fut la suivante : 2 portes 
d’entrée temporales, une frontale; distance 45 centi- 
métres, filtre de 2 millimétres d’aluminium, étincelle 
18 4 20,5 m. A, 5, 25 4 50 minutes, séance toutes les 
semaines, quatre séances en moyenne furent néces- 


saires pour obtenir dans cing cas une disparition 
presque compléte des crises d’asthme. 

Un traitement semblable donna de bons résultats 
dans un cas de sclérodermie et dans un cas de « dys- 
trophia adiposis genitalis »; mais il n’y eut pas d’amé- 
lioration dans un cas dinfantilisme, dans un cas 
dcedéme angioncurotique et dans deux cas de diabéte 
sucré. A. LAQUERRIERE. 


G.-W. Holmes ect A. S. Merrill. -— Le traitement 
de l’intoxication thyroidienne par les Rayons X. 
(The Journ. of the American medical Association 
(Chicago), tome LXNIII, n° 22, 29 Novembre 
1919, d’aprés P. L. Marie, in Presse Médicale, 
25 février 1920.) 

H. et M. ont traité par la Nt 116 cas de 
thyrotoxicose (goitre exophtalmique et autres formes 
cliniques d'intoxication thyroidienne). L’irradiation 
fut appliquéee sur la thyroide et sur le thymus; les 
séances étaient répétées toutes les trois semaines, 
chaque série de trois séances était séparée de la sui- 
vante par un intervalle de trois mois. En général, on 
fit de deux a trois séries de séances. 

Trente-quatre sujets retirérent d’excellents résultats 
de ce traitement; les symptomes toxiques et la tachy- 
cardie disparurent; parfois l’'exophtalmie persista. 

Dans un second groupe de faits comprenant 68 cas, 
lYamélioration ne fut que partielle. Chez 14 malades, 
le résultat fut nul et, dans un cas, un myxcedéme se 
développa, conséquence probable dune irradiation 
excessive. 

Chez 56 malades qui furent suivis de plus prés, le 
métabolisme général fut déterminé avant et apres le 
traitement; 17 purent étre considérés comme guéris, 
leur métabolisme s‘abaissa fortement; 15 furent amé- 
liorés; le diagnostic d’hyperthyroidisme fut rejeté 
chez 4 autres, car leur métabolisme n’était pas 
augmenteé. 

D’apres H. et M., l'étude des échanges gazeux res- 
piratoires est de la plus grande valeur tant pour le 
diagnostic que pour le controle du traitement. La 
radiothérapie, jointe au repos absolu, doit étre 
essayée dans tous les cas d’intoxication thyroidienne 
et continuée assez longtemps, pour détruire au moins 
le thymus avant d’avoir recours a la chirurgie. L’amé- 
lioration ne se manifeste que lentement, d’ordinaire 
au boul de six mois ou d’un an aprés le début du 
traitement. Si aprés neuf séances, il n’y a eu aucun 
bénéfice, mieux vaut alors opérer. 

Certains inconvénients de la méthode doivent étre 
signalés : la production possible de télangiectasies 
et d’atrophie cutanée, disgracieuses chez des jeunes 
femmes, le myxcedéme, si le traitement est poussé 
trop loin ou appliqué 4 des cas diagnostiqués par 
erreur comme thyrotoxicoses alors qu'il s’agit de 
goitres non toxiques, enfin l'aggravation des signes 
d’intoxication au début du traitement qui doit étre 
conduit trés progressivement. nD: 


SYSTEME NERVEUX 


Japiot, Michel et Bocca (Lyon). — Sacralisation 
douloureuse de la V° vertébre lombaire chez 
un accidenté du travail; amélioration considé- 
rable par la radiothérapie. (Soc. des Sciences 
méd. de Lyon, 24 Novembre 1920, in Lyon Médi- 
cal, 10 Janvier 1921, p. 22-25.) 


Le sujet présentait une sciatique consécutive a4 un 
accident du travail (contusion sacro-lombaire) datant 
de dix ans. Les douleurs étaient tres marquées et 
Vincapacité de travail absolue. La radiographie montra 
Vexistence d'une sacralisation de la Ve lombaire sur- 
tout accentuée a gauche. La radiothérapie, aussitot 
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Substances 


instituée, amena en 2 séances faites A 5 semaines 
dintervalle (2.43 H. par séance, filtre de 1 mm.) une 
amélioration considérable. 

LLes A. pensent que dans un cas de ce genre la res- 
ponsabilité de laccident n’est pas diminuée du fait 
de Ja préexistence de la lésion congénitale puisque 
sans le lraumalisme celle-ci serait sans doute reslée 
latente. H. B. 


ORGANES GENITO-URINAIRES 


Fleig (Paris). — Radio et Radiumthérapie des 
fibromes utérins. (Vie Médicale, Octobre 1920.) 


L’A. rappelle les travaux de M. Béclére sur la tech- 
nique et les indications de la Radiothérapie des myomes 
utérins; cette méthode parait avoir rallié a l’heure 
actuelle la majorilé des suffrages. 

La radiumthérapie a de son coté bien des guérisons 
a son actif. 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


Loisel (de Paris). — Sur les variations de la 
radio-activité des sources de Bagnoles et leur 
relation avec la pluie. (C. R. Ac. Se., 2 No- 
vembre 1920.) 

Suite de l'étude de la radio-activité des eaux de 
Bagnoles de l’Orne (V. C. &., t. 169, 1919, p. 791) quia 
pour but d’établir une relation étroite entre la teneur 
des sources en émanation et la quantité de pluie 
tombée. L’intervalle de lemps s’écoulant entre la 
chute des pluies et l’'apparition de l’émanation dépend 
de la nature et de la distance des terrains traversés. 


PHYSIOBIOLOGIE 


Cluzet, Rochaix. Kofmann (Lyon). — Action 
bactéricide du rayonnement que donnent les 
tubes radiferes employés en radiumthérapie. 
(C. R. Ac. Sc., 5 Janvier 1921.) 


Voir l’analyse des deux notes des mémes auteurs 


a la Société de Biologie. G; 
Cluzet, Rochaix, Kofmann (Lyon). — Action 


bactéricide du Kadium sur le b. d’Eberth. 

Variation de la dose bactéricide. (Réunion biol., 

Lyon, 20 Décembre 1920.) 

Les auleurs ont étudié laction bactéricide du ra- 
dium sur diverses espéces microbiennes et en parti- 
culier le b. d@’Eberth. Leur conclusion est que la dose 
nocive varie beaucoup suivant lespéce. Dans toutes 
leurs expériences, ils placent les cultures en état de 
vie ralentie par le froid. (ileal 


Cluzet, Rochaix et Kofmann (Lyon). — Action 
bactéricide du radium sur le B. Pyocyanique. 
(Réunion biologique de Lyon, 1» Novembre 1920.) 


Les auteurs, 4 la suite de leur note précédemment 
analysée (Soc. Biol., 1. LXXXIII, p. 1046), entrent ici 
dans le vif de la question et ils énoneent Jes deuy 
problémes fondamentaux qui dominent toute | étude 
de l’action biologique du radium sur un élément 
vivant. 
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Les deux méthodes agissent d’ailleurs par des pro- 
cessus qui ont la plus grande analogie; les rayons X 
et les rayons y du radium étant, suivant l’expression 
de M. Béclére, « des radiations de méme nature qui 
possédent les mémes propriétés physiques, exercent 
les mémes actions biologiques et produisent les 
mémes effets thérapeutiques ». 

Pour conclure, l’A. pose les indications suivantes, 
groupées en deux catégories suivant l’Age des malades: 
I. Femmes atteignant ou ayant dépassé 40 ans : 

le Petits fibromes justiciables de la radiothérapie 
seule. 

2° Moyens et gros fibromes : justiciables du_traite- 
ment combiné radio et radiumthérapie avec prédomi- 
nance de Rayons X. 

II. Femmes jeunes : 

Ie Pelits et moyens fibromes, justiciables de la radium- 
thérapie seule. 

2 Gros fibromes, justiciables du traitement combiné 


avec prédominance du radium. LouBIER. 


RADIOACTIVES 


f° Quelle est la dose de rayonnement, mesurée a 
Yaide des unités ordinaires, qui émerge du tube de 
radium? Ils trouvent que, pour les cultures placées 
en état de vie ralentie, la dose qui donne le seuil de 
Vaction nocive est 8400 milligrammes-heures avec un 
tube en platine de 50 milligrammes de RaBr?2H?O0 
immergé dans la culture. 

2° Quelle est la valeur réelle du rayonnement inci- 
dent frappant la culture? Quelle est sa qualité ou sa 
nature? C’est cette notion qui seule permet d’arriver 
a celle de dose énergie radiante fixée. Or, ici les 
auteurs arrivent a cette conclusion que si on élimine 
les rayons 8 produits secondairement par les parois 
du tube, le seuil de la nocivilé n’est plus atteint. Les 
y seuls, tels qu’ils sortent du tube, & la dose de 95°, 
environ du rayonnement total, sont inoffensifs. C’est 
done l’'amortissement des 8 secondaires qui produit 
l’'action novice. Le probléme reste entier pour les y. 
Ni les rayons X, ni les rayons y n'ont encore été 
employés 4 doses assez élevées pour arréter l’évolu- 
tion du B. pyoeyanique. H. GUILLEMINOT. 


Lacassagne (Lyon). — Action des rayons du 
radium sur les muqueuses de I’cesophage et 
de la trachée chez le lapin. (Soc. biol., 8 Janvier 
1921.) 


Intéressants travaux de radiobiologie expérimen- 
tale dont la conclusion montre les profondes diffé- 
rences de suscepltibilité des cellules, suivant leur 
espéce, vis-d-vis des rayons X. Ici l’épithélium cylin- 
drique de la trachée se montre bien moins radiosen- 
sible que l’épithélium malpighien de l’eesophage. 

G. 


P. Carnot et A. Guillaume. — Le Mésothorium 
en thérapeutique. (Paris Medical, tome IX, n° 44, 
1 Novembre 1919, d@’aprés J. Dumont, in Presse 
Meédic., 24 Avril 1920.) 


Le mésothorium est un dérivé du thorium, métal 
appartenant au groupe des corps radio-actifs dont le. 
plus connu est le radium. C. et G. Vont expérimenté 
sous forme de bromure de mésothorium en solution 
isotonique de 1 microgramme (1 milliéme de milli- 
gramme) par centimetre cube, en séries de 10 a 
12 injections intraveineuses, quotidiennes, renouve- 
lées, si besoin était, au bout de quinze jours A trois 
semaines. Les doses quolidiennes oscillaient entre 
2 eLS microgrammes. 
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D’aprés C. et G., le mésothorium aurait un champ 
thérapeutique trés étendu. 

le Cancer. — Les auteurs ont injecté le mésotho- 
rium dans plusieurs cas de cancers inopérables (du 
rectum, de lI’estomac, du voile du_ palais). Tout 
d’abord, ils ont observé, dans tous les cas, une amé- 
lioration manifeste de l’état général; l’anorexie dispa- 
raissait; mais surtout les.douleurs étaient diminuées 
ou méme supprimées, et ce résultat, trés net, légi- 
time a lui seul la médication. Quant 4 la tumeur 
elle-méme, on y constatait habituellement un certain 
degré de ramollissement; elle était comme cedématiée, 
puis elle diminuait manifestement et si, dans aucun 
cas, il n’y eut guérison, du moins !’évolution fatale 
fut retardée dans certains cas. 

2° Rhumatismes et orchite gonococciques. — Dans 
certains rhumatismes gonococciques rebelles, résis- 
tant depuis des semaines a tout autre traitement, 
quelques injections de mésothorium ont amené la 
diminution et méme la disparition des douleurs trés 
vives, puis l’inflammation s’éteignit et on put procé- 
der au massage et a la mobilisation contre l’ankylose. 
Dans un cas d’orchite blennorragique, 5 injections de 
mésothorium ont fait disparaitre rapidement fiévre, 
douleur, rougeur et gonffement. 

3° Rhumatisme chronique déformant. — Dans _ plu- 
sieurs cas de rhumatisme chronique, il y eut rétro- 
cession des douleurs, sans guérison définitive. Les 
résultats furent au total incomplets, mais assez 
satisfaisants en comparaison des autres thérapeu- 
tiques employées chez les mémes sujets. 

4° Erytheme polymorphe. — Dans un cas d’érytheme 
polymorphe infectieux tenace, l’effet fut remarquable : 
on observa une disparition progressive de l’érythéme, 
avec chute de la température en lysis qui débula 
avec le traitement, augmentation progressive de la 
diurése coincidant avee une disparition des arthral- 
gies dont la malade se plaignait vivement, améliora- 
tion de l'état général et reprise de poids de 5 kilogs 
en 17 jours. 

5° Cirrhose. — Dans un cas de cirrhose biliaire 
hypertrophique qui ne s’était pas amélioré aprés plu- 
sieurs mois de traitement ordinaire et de régime, on 
vil, aprés une série d’injections de 50 microgrammes 
de mésothorium, le foie diminuer de 5 em de hauteur; 
les douleurs, persistantes depuis des mois, dispa- 
rurent, état général s’améliora et Vietére s’effaca 
presque complétement. Ce résullat s’est maintenu 
depuis trois mois. 

En somme, l’action du mésothorium sur certains 
néoplasmes et sur certaines infections, pour incom- 
pléte quelle ait été, est cependant assez nette pour 
encourager la continuation des essais, étant donné 
surtout linnocuité compléte de ce mode de traitement 
qui n’a jamais provoqué aucun accident ni local, ni 


général. E. D. 
NEOPLASMES 
Jacobs (Bruxelles). — Un cas de cancer a 


marche aigué développé sur un fibrome utérin 
traité par le radium. (Soc. belge de Gynécol. in 
Gynécol. et Obslétrique, t. If, 1920, n° 5, p. 576 a 
378.) 


J. a appliqué le radium dans de nombreux cas de 
fibromes avec d’excellents résultats. Or, il rapporte 
un cas défavorable et 4 l'occasion de cette observa- 
tion il pense qu’il faut opérer : 

1° Les fibromes a diagnostic douteux. 

2° Les fibromes a évolution rapide. 

3° Les fibromes compliqués de salpingite. 

4° Les fibromes avec nécrose. 

o° Les fibromes compliqués de grossesse. 


6° Les fibromes 4 noyaux durs multiples. 

7° Les fibromes trés volumineux. 

8 Les fibromes avec dégénérescence néoplasique 
de la muqueuse. LouBier. 


Echlin S. Molyneux (Londres). — Survie de 
huit ans, dans 2 cas de cancer traités par le 
radium. (British Medical Journal, 9 Octobre 1920, 
n° 5119, page 548.) 


ie cas. — Homme agé de 61 ans, alteint d'une 
tumeur phryngienne, et traité par la radiumthérapie 
percutanée. Il recut toute une série d'irradiations de 
juillet 1912 4 juillet 1915. Guérison apparente a cette 
époque qui s’est maintenue depuis. 

2° cus. — Femme agée de 60 ans, atteinte de cancer 
squirreux du sein avec ganglions axillaires atteints 
et périadénite. 

La malade recut continuellement de juillet 1912 a 
juillet 1915 des irradiations de radium. En novembre 
1915 légére tumeur en un point, nouvelles irradiations 
qui ne cessérent qu’en mai 1914, époque a laquelle 
on cessa. La malade vit encore. 

WILLIAM VIGNAL. 


William Neilt (Baltimore). — Traitement des 
tumeurs vésicales chez la femme. (American 
Journal of Surgery, vol. XXXIV, Décembre 1920, 
p. 525 a 526, 2 fig. 


L’auteur réserve V’intervention sanglante aux tu- 
meurs ayant infillré la totalité de la vessie. II traite 
les autres par des applications d’émanations de 
radium sous le controle cystoscopique. Il a ainsi 
obtenu d’excellents résultats. © WitLiaM VIGNAL. 


G. Kolischer (Chicago. — La Radiumthérapie 
dans lecancer de la vessie et de la prostate. 
(American Journal of Surgery, vol. XXXIV, 
Décembre 1920, n° 12, p. 525 & 525, 1 fig.) 


L’auteur se sert de filtres en or qui lui ont tou- 
jours donné complete satisfaction. 

En cas de cystite il commence’ par faire des lava- 
ges pour désinfecter la vessie, en cas d’hémorragie 
il fait des lavages avee une solution de_ nitrate 
@argent au 1/1000°. Les hémorragies ayant cessé, la 
cystite secondaire amendée, il introduit ses tubes de 
radium par les voies naturelles. En cas de vessie 
intolérante il pratique la taille sus-pubienne et il 
commence par traiter par l’électrocoagulation la ou 
les tumeurs; secondairement il fait des applications 
de radium. : 

Les tumeurs de la prostate serent traitées de la 
méme facgon. Kolischer a constaté que l’implantation 
d’aiguilles radiféres dans la prostate ne donne pas 
de meilleurs résultats et expose par contre aux dan- 
gers dune infection secondaire. Si au bout de 
quelques séances on ne constate pas d’amélioration, 
it y a lieu d’avoir recours a l’électrocoagulation. 
L’A. s'est toujours servi de 50 milligrammes de 
radium ou de mésothorium, une quantité supérieure 
ne fournissant pas, dit-il; de meilleurs résultats. 

WILLIAM VIGNAL. 


Dawson Turmer. — Lymphosarcome traité par 
le radium. (Arch. of Radiology and Electro- 
therapy, t. XXIV, n°d, Oct. 1919, d’aprés Cesbron, 
in Presse médicale, 15 mai 1920.) 


Dans cet article, illustré de photographies impres- 
sionnantes, relate le cas d’un malade atteint 
lympho-sarcome du coté gauche du cou. La circonfe- 
rence du cou était de 24 inches, soit 60 em: en Décem- 
bre 1918, on introduisit des tubes de radium dans la 
tumeur en méme temps que lon faisait des applica- 


TE 


— 
ot. 


Lumiere. 


tions externes. La dose totale fut de 18.080 milli- 
grammes-heure, avec une filtration de 1 cm. 1/2 d’ar- 
gent. En Janvier, la tumeur avait diminué, la 
circonférence du cou était de 42 cm. seulement. Des 
tumeurs apparurent alors du colé droit du cou et 
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dans le creux axillaire gauche. Elles furent traitées 
au radium. Le malade était guéri en Mars 1919. 
Cette observation corrobore les données aujour- 
@hui classiques sur lJa_ sensibilité extréme des 
lympho-sarcomes l’action du radium. E. D 


LUMIERE 


TECHNIQUE 


D'Oelsnitz et Duplay. — |.La pratique del’hélio- 
thérapie Il. Modes d’application et posologie. 
(Lhdpital, Janvier 1921, p. 755 a 756.) 

Les A., aprés avoir dans un précédent article exposé 
les effets physiologiques de la lumiére solaire, étudient 
maintenant la technique de l’héliothérapie. 

I. Ot pratiquer Vhéiothérupie? On peut et on doit la 
pratiquer en tous lieux, car s’il existe des climats 
d’élection (altitudes, plages méridionales) il n’en est 
pas de complétement dépourvus de soleil. 

If. Comment appliquer Uhéliothérapie? — Il faudra 
s’adapter aux conditions variables de cure : agglomé- 
rations hospitaliéres, cliniques, malades isolés. On 
emploiera alors soit la cure a lair libre, soit les 
galeries. Les A. ont organisé 4 l’hopital de Nice un 
« service de cure solaire » constitué par une galerie 
ensoleillée durant toute la matinée et que de larges 
fenétres permettent douvrir enti¢rement a lair libre; 
les lits des malades y restent & demeure, jour et 
nuit. En cure libre mdividuelle une chambre a large 
fenétre exposée au midi et une chaise longue 
suffiront. Quel que soit le mode d’installation, les 
régles 4 suivre sont les suivantes : 

te Linsolation sera totale, qu'il s’agisse d’une lésion 
locale ou générale (sauf dans certaines tuberculoses 
viscérales trop évolutives) 

2° L'insolation doit étre directe, aVair libre. Cependant 
(le plus rarement possible) dans certains climats trop 
froids, on peut interposer entre les radiations solaires 
et le sujet certains verres spécialement préparés. 

3° La température la plus favorable est celle qui se 
rapproche de celle du corps (45 a 40°). 

4° Celle température dott étre exrcuclement appréciée 
soit avec Vhélio-thermométre de Vallot, soit a son 
défaut avec un thermométre ordinaire dont on aura 
enduit le réservoir d’une substance mate et foncée. 

5° Les séances Whéliothérapie doivent se fuire de pré- 
férence le matin, moment ott atmosphere est plus 
limpide. 

On devra surveiller avec soin les réactions du 
sujet au traitement : réactions lésionnelles, réactions 
fonctionnelles, en particulier les manifestations hémor- 
ragiques qui indiquent habituellement une action 
excessive et nocive de la cure doivent en provoquer 
la cessation immédiate; enfin réactions générales : 
température, pouls, respiration. 

« De l'appréciation de ces différentes modifications 
réactionnelles on tirera des déductions pratiques 
concernant l’opportunilté, la durée, la progression ou 
au contraire le ralentissement, l'interruption momen- 
tanée ou la cessation de la cure solaire. » 

Bien que ce mode de traitement doive s’adapter 
pour ainsi dire 4 chaque sujet il convient cependant 
de le doser suivant certaines régles et le début de la 
cure devra surtout étre trés prudent. 

Il faut n’insoler d’abord que les membres pendant 
quelques minutes et augmenter quotidiennement la 
durée de 5 a 10 minutes. 

Puis oninsolera l'ensemble du corps, en découvrant 
progressivement les téguments de la périphérie vers 
le trone. Alors on augmentera peu a peu la durée 
de l'insolation, lentement s’il s’agit d’une tuberculose 
en évolution, surtout prés de son début, ou d’une 


lésion viscérale, rapidement si l’on a affaire A une 
tuberculose peu évolutive, ou A une localisation 
externe. On arrivera ainsi 4 une durée optima va- 
riant de 2 a 4 heures, parfois un peu plus, que l’on 
n’augmentera pas. 

La durée totale de la cure sera trés variable, mais 
« ilfaut se garder de croire qu'elle raccourcit consi- 
dérablement l’évolution des affections luberculeuses ». 
Chaque localisation doit subir une évolution qui reste 
constante; la cure solaire ne l'abrége pas, mais améne 
des résultats définitifs remarquables. 

Henri BEcLEneE. 


PHYSIOBIOLOGIE 


M. Baumann (Fribourg en Brisgau). — Sur les 
altérations des globules blancs aprés exposition 

a la lumiére solaire artificielle des altitudes. 

(Zeilschrift fiir evperimentelle pathologie und 

therapie, Novembre 1920, d’aprés L. Chenisse, 

in Presse méd., 12 janvier 1921, p. 54 et 40.) 

Les recherches relatées dans ce mémoire ont été 
failes au moyen de la lampe de quarts a vapeur de 
mercure. 

Chez Vhomme, l’exposition de quelques minutes 
améne d’abord une légére augmentation des polynu- 
cléaires, avec diminution des lymphocytes; puis on 
observe une augmentation, tant absolue que relative, 
des lymphocytes. Cette lymphocytose devient plus 
nette encore sous l’influence des séances plus 
répétées a des intervailes rapprochés. Le taux des 
éosinophiles et celui des grands mononucléaires 
tendent également a augmenter. 

Chez le cobaye, les modifications sont plus cons- 
tantes si l’on a soin de raser au préalable les parties 
exposées aux rayons. 

On se trouve donc en présence d’une action toxique. 
Aprés une exposilion un peu longue (1/2 heure a 
1 heure 1/2), les animaux restent apathiques et 
affaiblis, pendant 5 ou 6 heures; 4sur 10 ont péri. 

Chez tous on a pu constater des lésions graves 
d’origine sanguine, portant particuiiérement sur la 
rate et la moelle osseuse. 

L’enseignement qu’il convient de lirer de ces cons- 
tatations pour la pratique de la photothérapie est le 
suivant : on doit se garder de prolonger plus d’un 
quart d’heure, ou au maximum une demi-heure, la 
durée de Vexposition aux rayons, surtout si lon 
expose le corps entier. Si lon ne se conforme pas a 
celte régle, on risque de voir se produire des alté- 


rations graves. LouBieEr. 
THERAPIE 
Maurice Cazin. — Résultats éloignés du trai- 


tement des tuberculoses externes par I’helio- 

thérapie. (Bull et Mém. de la Société de Méd. de 

Paris 1921, n° 1, p. 22a 26.) 

L’A. communique les résultats du traitement des 
tuberculoses externes par l’héliothérapie générale; 
les cures ont été faites 4 Leysin. Dans les cas 
rapportés on n’a jamais employé d’appareils platrés 
ni fait d’opération sanglante. Les guérisons sont par- 
faitement durables et les sujets ont été revus dix, 
douze et quatorze ans aprés. 


| 


Electrologie. 


ELECTROLOGIE 


ELECTROTHERAPIE 


TUBERCULOSE 


Haret et Dariaux (Paris). — Les rayons X et la 
haute fréquence associés dans le traitement 
des adénopathies bacillaires. (Journal belge de 
radiologie, vol. 11, fascicule 5, p. 149 a 151.) 


Sur les adénopathies bacillaires que les auteurs ont 
soumises aux irradiations de rayons X, deux évolu- 
tions ont été constalées : 

1° Résorption compléte aprés un temps plus ou 
moins long; 

2° Ramollissement des ganglions qui deviennent 
netteinents fluctuants. 

En ce dernier cas, l’abcés est ponctionné et drainé 
par un crin. On soumet le malade aux applications de 
haute fréquence, tout en continuant 4 irradier la 
coque de l’abcés aux rayons X. Le pus, peu 4 peu, se 
tarit, le drainage est supprimé, la fistule se ferme et 
il ne subsiste plus que deux points cicatriciels rouges 
au début, dont la coloration devient avec le temps 
de plus en plus pale. P. Trucnor. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Thielié (Rouen). — Que pouvons-nous en élec- 
trothérapie pour les anciens gazés pulmo- 
naires. (Bull. officiel dela Soc. francaise Elec- 
trothérapie et de Ltadiologie, Novembre 1920, 
p. 185 & 188.) 


L’A. ne rapporte, malheureusement, qu’une seule 
observation, mais les résultats sont si brillants que 
nous la résumons un peu Jonguement : 

Soldat de 25 ans, vigoureux, gazé dans la Somme 
en février 1915, évacué, un mois d’hopital, un mois 
de convalescence, séjour assez long au dépot, puis 
retour au front, ou il continue 4 étre géné par des 
troubles respiratoires. En décembre, 4 Verdun, est 
de nouveau gazé, évacué, un mois d’hdépital, puis 
envoyé 20 jours en convalescence. C’est 4 ce mo- 
ment qu'il consulte T. Il est pale, amaigri, sans 
force, sans appétit, respire péniblement, est essoufflé 
au moindre effort, ne peut ni courir, ni marcher vite, 
tousse et expectore, dort mal, a des sueurs noc- 
turnes. Submalité légére du sommet droit, rudesse 
au sommet gauche, bruils respiratoires diminués. 
Il est soumis a leffluvation bipolaire de H F., em- 
ployée par lA. depuis 1902 dans la tuberculose; 
séances de 25 minutes chaque jour. Dés la premiére 


séance, sensation de mieux-¢tre respiratoire. Aprés 
ja deuxiéme, meilleur appétit et meilleur sommeil, 
diminution marquée de Vlessoufflement. Quand le 
congé est terminé, l'état général, lappétit, le som- 
meil sont bons, la course est facile, expectoration 
et la tuux ont disparu, et le blessé déclare qu'il est 
aussi alerle qu’en 1914, alors qu’entre sa premiére et 
sa deuxiéme intoxication il avait conlinué a avoir 
des malaises. Rentré a son dépot, il trouve ses 
camarades gazés dans le méme état. Il retourne 
enfin au front of il reste jusqu’a la fin de Ja guerre. 
Depuis, a repris son métier de macon et ne s’est 
plus jamais ressenti de ses intoxications. 

L’A. conclut que leffluve a produit en quelques 
jours, chez le gazé, des résultats bien supérieurs a 
ceux obtenus par les autres médications; mais il 
pense qu’on n’aura pas toujours des améliorations 
aussi rapides, car il y a lieu de tenir compte de l’'age 
du malade, de ses antécédents hérédilaires et per- 
sonnels, etc. A. LAQUERRIERE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


Briton (Nantes). — Traiiement physiothérapique 
de la constriction permanente des machoires. 
(Presse médicale, n° 4, 12 janvier 1921, p. 53 
et 54.) 


Observation d'une malade qui, la suite d’un adéno- 
phlegmon de la région parotidienne gauche, avait 
subi trois interventions chirurgicales. Il en était 
résulté des cicatrices adhérentes, transformant la 
joue en un tissu ligneux, et une constriction des 
machoires totale. La malade était dans l’impossibilité 
absolue de mastiquer et ne se nourrissait qu’a l’aide 
de liquides. 

L’A. a pensé a utiliser Vionisation au chlorure de 
sodium. Une large électrode o¢cupant toute Ja joue et 
imbibée de la solution était reliée au pole négatif. 
L’électrode indifférente était appliquée au bras gauche. 
Séance de 45 minutes avec une intensité de 40 millis. 
Aprés chaque séance on pratiquait le massage des 
cicatrices et de la joue. A la troisitme séance on 
constate un peu plus de souplesse dans la joue et 
une légére laxité de la machoire. Aprés douze séances, 
l'écartement des incisives atteignait 4 centimétres, ce 
qui permettait 4 la malade de mastiquer des aliments 
solides. La guérison s’est maintenue depuis. 

Résultat tres intéressant et on ne saurait trop féli- 
citer d’avoir employé cette méthode. 

Le traitement physiothérapique doit toujours étre 
tenlé dans la constriction permanente des machoires. 
En cas d’échec, il sera toujours temps de recourir 
au traitement chirurgical. Loubier. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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